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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de postgrado sobre Neuropsicología Infantil, Trastornos Perceptivos específicamente Sordera y 
Trastornos del Lenguaje. El objetivo fundamental es prevenir futuros problemas de aprendizaje de los 
pre-escolares con deficiencia auditiva moderada, a través de la evaluación de la madurez 
neuropsicológica. La detección de problemas de aprendizaje en edades tardías; motiva a probar que el 
perfil de desarrollo neuropsicológico depende significativamente de la deficiencia auditiva. Tratado en 
tres capítulos: deficiencia auditiva, neuropsicología infantil, madurez neuropsicológica de los niños y 
niñas de cuatro años. Investigación descriptiva, no experimental, con método científico, clínico y 
estadístico, a una muestra de dos grupos de treinta cada uno, de niñas/os de cuatro a cuatro años once 
meses, con audición normal y deficiencia auditiva moderada, se ha evaluado áreas verbales y no 
verbales; cuyos resultados han evidenciado la independencia del desarrollo neuropsicológico de la 
deficiencia auditiva 
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DOCUMENTARY SUMMARY 
 
Postgraduate research  about Child Neuropsychology, Perceptual Disorders specifically Deafness and 
Language Disorders. The principal objective is to prevent future pre-scholar´s learning problems with 
moderate hearing impairment, through the maturity neuropsychological evaluation. The problems 
learning detection in later ages motivates to prove that profile development depends significantly on 
hearing impairment. This is treated in three chapters of the theoretical framework: hearing impairment, 
child neuropsychology, neuropsychological maturity children of 4 years old. Descriptive, non-
experimental, with scientific method, clinically and statistically, we selected a population of two 
groups of 30 each, for girls/ children 4-4 years 11 months, with normal hearing and mild hearing loss 
has been evaluated verbal and nonverbal areas, whose results showed the independence of the 
neuropsychological development of hearing impairment 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE POSTGRADO 
 
Introducción 
 
La deficiencia auditiva es una dificultad sensorial que conlleva dificultades en el desarrollo del 
lenguaje oral ya que la vía de ingreso de la información está disminuida, en especial si estos niños no 
han sido diagnosticados y por ende no usan las prótesis auditivas que permitirán amplificar el sonido 
de las señales lingüísticas y que ingrese la información de manera más clara y precisa. Los niños que 
sufren pérdida de audición tienen dificultades para aprender a comunicarse ya que no pueden oír todos 
los sonidos que les rodean, por lo que el desarrollo básico del lenguaje suele retrasarse en ellos. Los 
niños con una pérdida auditiva moderada, pueden desarrollar un lenguaje comprensible si han tenido 
un diagnóstico, adaptación de prótesis auditivas e intervención logopédica temprana y adecuada.  
Desde el nacimiento el niño está expuesto a la estimulación del ambiente, misma que produce 
cambios físicos y fisiológicos cerebrales gracias a la plasticidad cerebral, sin embargo en la etapa 
preescolar también se establecen conexiones neurales y si mediante una evaluación neuropsicológica se 
pueden encontrar algunas señales de alarma podríamos intervenir de manera oportuna, en especial en 
los niños con deficiencia auditiva. 
La evaluación neuropsicológica en edad preescolar de los niños con deficiencia auditiva y de 
los niños con audición normal permitirá oportunamente encontrar un diagnóstico y posterior 
intervención específica de las áreas que se encuentran en bajo desarrollo, la nivelación de estas áreas se 
dará también en un menor tiempo ya que será de gran ayuda la neuroplasticidad. La edad preescolar es 
de suma importancia ya que en este período se realizan importantes conexiones neurales que 
constituirán la base del aprendizaje y la conducta, de la misma manera la plasticidad neural es muy 
activa y constituye un período metabólico importante. 
Cada vez se van realizando evaluaciones neuropsicológicas infantiles con mayor frecuencia, 
sin embargo en niños con deficiencia auditiva se las realizan en períodos escolares cuando los 
problemas de aprendizaje están siendo evidenciados dentro del aula escolar. El análisis del desarrollo 
neuropsicológico consiste en valorar las áreas del desarrollo cognitivo de los niños, el estado funcional 
que permite el desenvolvimiento de funciones cognitivas que garantizarán la ejecución de las acciones 
escolares. 
La población investigada estuvo conformada por niños y niñas de entre 4 años a 4 años 11 
meses de edad con audición normal que estuvieron incluidos en el Centro Educativo del Centro 
Auditivo Oral y niños y niñas con deficiencia auditiva moderada que estuvieron incluidos dentro de los 
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programas de asesoría a padres, refuerzo lingüístico y apoyo pedagógico que brinda el Centro Auditivo 
Oral. 
El capítulo I abarca información sobre la historia de la deficiencia auditiva a través del paso del 
tiempo desde la consideración que eran “retrasados” hasta el oralismo que se da a través de la 
implementación del Método Auditivo Oral que no se considera una educación especial si no se basa en 
un programa de asesoría a padres que trata de brindar capacitación y orientar a los padres para que 
puedan servirse de las rutinas del hogar en forma que facilite el aprendizaje apoyado siempre de la 
audición residual que será rescatada a través del uso permanente de auxiliares auditivos los cuales 
hayan sido adaptados en edades tempranas. 
El capítulo II abarca los temas relacionados con la Neuropsicología Infantil, la importancia de 
la misma, el desarrollo Neuropsicológico y Cognitivo que trata de entender los trastornos de desarrollo 
y conocer las vías de desarrollo que llevan a resultados diversos. También abarca temas sobre el 
análisis de cada una de las escalas tanto verbales como no verbales y su relación con las estructuras 
cerebrales y en la parte final se habla acerca de la importancia de la plasticidad cerebral.      
En el capítulo III se analizan las conductas deseables que se producen o no se producen en la 
edad de 4 años a 4 años 11 meses en cada una de las escalas que evalúa el Cuestionario de Madurez 
Neuropsicológica Infantil CUMANIN como son Psicomotricidad, Lenguaje Articulatorio, Lenguaje 
Expresivo, Comprensivo, Estructuración Espacial, Visopercepción, Memoria Icónica y Ritmo. 
Posteriormente se analizan los resultados encontrados en la evaluación, se discuten los mismos 
y se realiza la comprobación de la hipótesis. 
Finalmente se redacta las conclusiones y las recomendaciones. 
Planteamiento del problema 
 
Formulación del problema 
 
¿Cuál es el nivel de desarrollo neuropsicológico de niños y niñas con deficiencia auditiva moderada de 
4 años de edad en comparación con niños y niñas con audición normal que asisten al Centro Auditivo 
Oral de Conocoto? 
Preguntas de investigación 
 
¿Dentro de una evaluación de madurez neuropsicológica cuáles son las áreas de adecuación y cuáles 
son las áreas débiles en los niños y niñas con deficiencia auditiva moderada de 4 años de edad, en 
comparación con niños y niñas con audición normal? 
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¿Existen diferencias entre los puntajes de escalas verbales y no verbales dentro del nivel de desarrollo 
neuropsicológico entre niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición normal? 
¿Existen diferencias en el nivel de desarrollo neuropsicológico en función del género? 
Objetivos 
 
General 
 
 Describir y comparar el nivel de desarrollo neuropsicológico entre un grupo de niños y niñas 
con deficiencia auditiva moderada y niños y niñas con audición normal de 4 años, aplicando el 
Cuestionario de Madurez Neuropsicológica Infantil CUMANIN. 
Específicos 
 
 Determinar y comparar el desempeño en las escalas verbales y no verbales dentro perfil 
Neuropsicológico entre un grupo de niños y niñas de 4 años de edad con Deficiencia auditiva 
moderado y niños y niñas con audición normal. 
 Comparar los resultados en las escalas verbales y no verbales dentro perfil Neuropsicológico 
entre un grupo de niños y niñas de 4 años de edad con Deficiencia auditiva moderado y niños y 
niñas con audición normal en función al género. 
Justificación e importancia 
 
De acuerdo a cálculos realizados por la Organización Mundial de la Salud, aproximadamente 
278 millones de personas de todo el mundo tienen una pérdida auditiva. El número de personas con 
deficiencia auditiva está aumentando debido principalmente a una población mundial en crecimiento y 
al promedio de esperanza de vida más larga. 
En América Latina existen aproximadamente 85 millones de personas con discapacidad. La 
incorporación de las personas con discapacidad a los servicios y programas de rehabilitación en la 
región ha sido parcial, ya que sólo el 2% de esta población tiene acceso; las instituciones responsables 
del desarrollo de políticas de rehabilitación existen en 78% de los países; los programas de 
rehabilitación sólo se están llevando a cabo en 51% de los países; la legislación específica existe en 
62% de los países. 
En el Ecuador hay más de 1.6 millones de personas con alguna discapacidad, lo que representa 
el 12.14% de la población total. De éstas, aproximadamente 17.838 son menores de cinco años y el 
57% pertenecen al sexo masculino. (Cazar, Molina y Moreno, 2005). 
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En la provincia de Pichincha, las personas carnetizadas y registradas en el Consejo Nacional de 
Discapacidades desde el año 1996 hasta la fecha son 49.030, de las cuales 7.554 tienen discapacidad 
auditiva, 52% son de sexo masculino y 925 pertenecen al grupo menores de cinco años. 
En el directorio de servicios de atención para personas con discapacidad del Distrito 
Metropolitano de Quito, se encuentran registrados 158 servicios de atención para personas con 
discapacidad, de los cuales el 6% prestan servicios para la rehabilitación del deficiente auditivo. Uno 
de éstos es el Centro Auditivo Oral, creado en 1991 en la Ciudad del Niño, Conocoto, que realiza un 
programa de prevención, evaluación y diagnóstico especializado así como habilitación y educación a 
niños con deficiencia auditiva. Uno de los servicios que ofrece es el de asesoría a padres y refuerzo 
lingüístico con enfoque auditivo oral, el mismo que hace partícipe a la familia y enseña a aprovechar 
las rutinas del hogar para dar una estimulación auditiva y lingüística adecuada (Hinojosa, 2003). 
Al realizar una evaluación de la Madurez Neuropsicológica en niños con Deficiencia Auditiva 
Moderada se daría un gran aporte debido a que en nuestro país existen escasos trabajos de 
investigación en niños con problemas auditivos. Los métodos de evaluación en el Centro Auditivo Oral 
contemplan funciones lingüísticas y perceptuales y no se incluyen evaluaciones de los procesos 
cognitivos globales que ayudarían a un mejor tratamiento integral. 
Es de suma relevancia aportar conocimientos sobre la identificación temprana a sabiendas que 
la Neuropsicología siendo una disciplina sanitaria que estudia la prevención, evaluación, tratamiento y 
estudio científico de los procesos cognitivos, puede aportar con conocimientos que ayuden a la 
intervención de los niños con Deficiencia Auditiva Moderada. 
Este estudio busca realizar una evaluación del nivel de desarrollo neuropsicológico de los niños 
y niñas con deficiencia auditiva moderada ya que estos pacientes requieren un tratamiento integral que 
incluya la estimulación de las áreas del desarrollo cognitivo global del niño.  
El presente estudio abarca 30 niños y niñas con deficiencia auditiva moderada y 30 niños y 
niñas con audición normal que asisten al programa de reforzamiento lingüístico y al nivel de pre kínder 
del Centro Auditivo Oral de Conocoto. En esta población se aplicó el Cuestionario de Madurez 
Neuropsicológica Infantil CUMANIN, para encontrar el nivel de desarrollo neuropsicológico de los 
niños con deficiencia auditiva moderada en comparación con los niños con audición normal.  
El consentimiento informado para la realización de este estudio, fue realizada por el padre o 
tutor de forma escrita y se respetó toda la normativa para estos casos de la declaración de Helsinki. 
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MARCO CONCEPTUAL 
El lenguaje necesita además de la integridad sensorial, en especial de la vía auditiva, gnosias y 
praxias, de la indemnidad de otras áreas como la atención, memoria, ritmo, razones por las cuales el 
lenguaje no puede ser evaluado de manera aislada, sino que es necesaria la evaluación 
neuropsicológica completa en niños en quienes se sospecha o conoce una deficiencia auditiva. 
Deficiencia auditiva 
 
La deficiencia auditiva es una dificultad sensorial que conlleva dificultades en el desarrollo del 
lenguaje oral ya que la vía de ingreso de la información está disminuida, en especial si estos niños no 
han sido diagnosticados y por ende no usan las prótesis auditivas que permitirán amplificar el sonido 
de las señales lingüísticas y que ingrese la información de manera más clara y precisa. Los niños que 
sufren pérdida de audición tienen dificultades para aprender a comunicarse ya que no pueden oír todos 
los sonidos que les rodean, por lo que el desarrollo básico del lenguaje suele retrasarse en ellos. Los 
niños con una pérdida auditiva moderada, pueden desarrollar un lenguaje comprensible si han tenido 
un diagnóstico, adaptación de prótesis auditivas e intervención logopédica temprana y adecuada.  
Desde el nacimiento el niño está expuesto a la estimulación del ambiente, misma que produce 
cambios físicos y fisiológicos cerebrales gracias a la plasticidad cerebral, sin embargo en la etapa 
preescolar también se establecen conexiones neurales y si mediante una evaluación neuropsicológica se 
pueden encontrar algunas señales de alarma podríamos intervenir de manera oportuna, en especial en 
los niños con deficiencia auditiva. 
Evaluación neuropsicológica 
 
La evaluación neuropsicológica en edad preescolar de los niños con deficiencia auditiva y de 
los niños con audición normal permitirá oportunamente encontrar un diagnóstico y posterior 
intervención específica de las áreas que se encuentran en bajo desarrollo, la nivelación de estas áreas se 
dará también en un menor tiempo ya que será de gran ayuda la neuroplasticidad. La edad preescolar es 
de suma importancia ya que en este período se realizan importantes conexiones neurales que 
constituirán la base del aprendizaje y la conducta, de la misma manera la plasticidad neural es muy 
activa y constituye un período metabólico importante. 
Existen investigaciones en el área de psicología evolutiva que se han realizado de niños con 
deficiencia auditiva, los estudios sugieren que los niños con deficiencia auditiva evidencian mayor 
cantidad de problemas en su desarrollo psicológico que afectarían al desarrollo cognitivo, social y 
emocional. También señalan que los niños con deficiencia auditiva tienen problemas de memoria y que 
están relacionadas con déficits en las estrategias verbales que permiten el procesamiento de la 
6 
 
información, además sugieren que las habilidades mentales  piagetianas se desarrollan de manera más 
lenta y que obtienen una peor puntuación en los test de inteligencia en relación a niños oyentes 
(Marchesi, 1993). 
Se han realizado investigaciones de la madurez neuropsicológica en niños de nivel inicial con 
audición normal sin embargo no se han realizado investigaciones en niños con deficiencia auditiva, de 
ahí la importancia del tema a investigar. 
Cada vez se van realizando evaluaciones neuropsicológicas infantiles con mayor frecuencia, 
sin embargo en niños con deficiencia auditiva se las realizan en períodos escolares cuando los 
problemas de aprendizaje están siendo evidenciados dentro del aula escolar, por esta razón este estudio 
pretender evaluar la madurez neuropsicológica de los niños con deficiencia auditiva moderada en 
edades preescolares para establecer como política del Centro Auditivo Oral incluir además de 
evaluaciones lingüísticas y perceptuales la evaluación neuropsicológica y poder prevenir trastornos a 
futuro y dar solución a temprana edad, valiéndonos de la neuroplasticidad que es la base para el 
aprendizaje. El análisis del desarrollo neuropsicológico consiste en valorar las áreas del desarrollo 
cognitivo de los niños, el estado funcional que permite el desenvolvimiento de funciones cognitivas 
que garantizarán la ejecución de las acciones escolares. 
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MARCO TEÓRICO 
 
En la antigüedad la mudez no estaba relacionada con la falta de audición, es a partir del siglo 
XVI que se empiezan a relacionar estos dos términos y empieza la educación del sordo, dejando de 
considerarlos como personas retrasadas. Antes del siglo XVIII, D L”pée empieza la corriente 
gestualista creando el lenguaje de signos y manifestando que es la lengua natural del sordo, sin 
embargo en 1880 en el Congreso Internacional de maestros de sordos se establece que los niños sordos 
también podían acceder al lenguaje oral y desde este momento inicia la corriente oralista en todo el 
mundo. Se puede considerar que existen varias estrategias de intervención del niño deficiente auditivo 
entre los que destacan los métodos gestuales y orales. Los gestuales acompañan la enseñanza del 
lenguaje oral con la de algún sistema estructurado de signos, mientras los sistemas orales intentan la 
adquisición y el desarrollo del lenguaje utilizando los restos auditivos por medio de prótesis y otros 
medios técnicos y el uso del habla como vía de expresión. Uno de éstos es el método Auditivo Oral que 
es un método moderno que ayuda a los niños con una deficiencia auditiva a utilizar su audición para 
aprender a hablar, a través de una información lingüística completa y presentada dentro de situaciones 
reales, de idéntica manera a la que lo hacen los padres oyentes con sus hijos oyentes. Se propone un 
lenguaje bien estructurado, que guarde todas las reglas gramaticales y que sea expresado con absoluta 
naturalidad. 
Considerando que la Neuropsicología es una ciencia de investigación y que en el ámbito de 
pacientes con deficiencia auditiva no disponemos de datos de esta índole, se propone evaluar el perfil 
de  desarrollo neuropsicológico de los niños con deficiencia auditiva para conocer las vías de desarrollo 
de esta población. Es importante detectar a temprana edad áreas débiles para actuar sobre ellas y 
posteriormente no se vea afectado el aprendizaje. 
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CAPÍTULO I 
 
1. Deficiencia auditiva 
 
1.1 Generalidades 
 
La mudez en la antigüedad no era relacionada con la falta de audición hasta que Magno 
Alberto estableció la relación entre estos dos términos. A partir del siglo XVI con el apoyo del padre 
Ponce de León empieza la educación del niño sordo, dejando de considerar a los niños sordos como 
retrasados, manifestando que pueden ser educados. 
A partir del siglo XVI y XVII aparece el lenguaje dactilológico con el objetivo que los sordos se 
comuniquen como los oyentes a través del lenguaje signado. No es antes del siglo XVIII, cuando D 
L”pée empieza la corriente gestualista creando el lenguaje de signos y manifestando que es la lengua 
natural del sordo. 
En el Segundo Congreso Internacional de Maestros de Sordos mejor conocido como el 
Congreso de Milán en 1880, cambia abruptamente la situación en la cual un grupo de maestros de 
sordos decidieron excluir la lengua de señas e impusieron que el objetivo principal de la enseñanza 
para los niños sordos debía ser enseñar el habla. Desde entonces se consagró la corriente oralista en 
todo el mundo. 
Entonces, históricamente podemos marcar un punto clave en 1880 cuando comienza el auge de 
la rehabilitación de la sordera para la oralización. 
Uno de los requisitos para la adquisición del lenguaje es la integridad del sistema auditivo, 
debido a que el ser humano está rodeado de una infinidad de estímulos sonoros que al captarse le 
ponen en comunicación con el medio y si éste está defectuoso no será posible que el niño escuche el 
lenguaje y posteriormente lo adquiera. Cuando esto ocurre se presenta la deficiencia auditiva. (Muro, 
2003) 
1.1.1. Definición de deficiencia auditiva 
La Organización Mundial de la Salud enfatiza en la definición de sordera y deficiencia 
auditiva, así manifiesta que una persona sorda, es aquella que no es capaz de percibir los sonidos con 
ayuda de aparatos amplificadores y que una deficiencia auditiva es “la pérdida de audición en algún 
grado, que altera la capacidad para la recepción, discriminación, asociación y comprensión de los 
sonidos tanto del medio ambiente como los sonidos que compone un código lingüístico de tipo 
auditivo-vocal como el idioma castellano” (Ramírez , Velásquez y Quiñónez, 2003, p.24). 
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Las pérdidas auditivas ocurren cuando hay un problema en el sistema auditivo, que es una 
estructura muy complicada que se encarga de recibir, procesar e interpretar la información sonora 
(Urquiza, 1999). 
1.2 Anatomofisiología del sistema auditivo 
 
El funcionamiento del sistema auditivo es un proceso altamente complejo, en el que 
intervienen diversas estructuras anatómicas que cumplen distintas funciones, las mismas que se 
agrupan en dos segmentos: un periférico conformado por el oído externo (pabellón auricular y 
conducto auditivo externo), oído medio (trompa de Eustaquio, caja del tímpano y células mastoideas) y 
oído interno (cóclea, vestíbulo y conductos semicirculares) del que nace el nervio auditivo; y, un 
central, compuesto por la vía auditiva y los centros corticales de la audición. El correcto 
funcionamiento del conjunto hace posible que los estímulos sonoros recibidos a través del oído, 
finalmente se interpreten y codifiquen en las estructuras corticales cerebrales, dando lugar la 
comprensión del mensaje sonoro. 
El pabellón auricular capta y conduce los estímulos sonoros a través del conducto auditivo 
externo hacia el tímpano, el mismo que vibra y a su vez pone en movimiento la cadena de huesecillos 
provocando la amplificación necesaria para transportar el sonido hacia el oído interno. La platina del 
estribo, última estructura de la cadena, encaja en la ventana oval que conecta el oído medio con el 
interno, poniendo en movimiento los líquidos cocleares (endolinfa y perilinfa) y provocando la 
inclinación de las células ciliadas, que estimulan las conexiones sinápticas de las terminaciones 
nerviosas del nervio auditivo, transformando la energía mecánica en eléctrica-nerviosa. 
El nervio auditivo termina formando la vía auditiva, que asciende por el tronco cerebral y 
mesencéfalo hacia la corteza cerebral por medio de dos haces independientes (vía ipsilateral y 
contralateral) con numerosos entrecruzamientos, transmitiendo y conduciendo la información sonora 
hasta las áreas auditivas situadas en el lóbulo temporal en donde se identifican, interpretan y organizan 
los datos sensoriales recibidos, atribuyéndoles significado (Gotzens, 2001). 
A partir del órgano de Corti, las señales acústicas llegan al nervio auditivo y establecen 
sinapsis a nivel bulboprotuberancial en donde está situado el núcleo coclear homolateral. Estos axones 
constituyen el lemnisco lateral, el mismo que asciende hasta el tálamo pasando por protuberancia y 
mesencéfalo. Una parte de estos axones sube ipsilateralmente y otra del lado contralateral. En el 
complejo olivar superior existen axones de neuronas de ambos lados, lo que permite la localización de 
la fuente del sonido. Al presentarse un estímulo acústico se lleva la información hacia la sustancia 
reticular ascendente provocando reacciones motoras para la orientación corporal hacia la fuente de 
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sonido. Y la discriminación de intensidad de los sonidos, es decir saber si un sonido que se produce fue 
presentado a una intensidad, leve, moderada o fuerte, se la realiza en el colículo inferior y en el cuerpo 
geniculado medial homolateral, ya que están conformados por células especializadas y distribuidas 
tonotópicamente. Desde aquí los axones de las neuronas forman la corona radiada que es un cúmulo de 
axones que desembocan en la corteza auditiva primaria denominada giro de Heschl localizada en el 
lóbulo temporal también llamada área primaria auditiva. El área de Wernicke ubicada en la cara 
externa de la primera circunvolución del lóbulo temporal y localizada en el hemisferio izquierdo en la 
mayoría de personas, es la encargada de la decodificación de los estímulos acústicos en unidades 
mínimas del lenguaje que son los fonemas. Esta área de asociación recibe información proveniente del 
lado contralateral y en el hemisferio derecho en donde llega la información sonora proveniente del oído 
izquierdo, se da el procesamiento de las características suprasegmentales del habla como son ritmo, 
entonación y melodía (Gotzens, 2001). 
1.3 Clasificación de las pérdidas auditivas 
 
Las alteraciones en el sistema auditivo provocan diferentes tipos de hipoacusia que se 
clasifican de acuerdo a dos criterios: cualitativo y cuantitativo. 
De acuerdo al criterio cualitativo; es decir, según la estructura fisiológica afectada las 
hipoacusias se clasifican en: 
 Conductivas: se evidencia la disminución de la transmisión mecánica del sonido debido a 
alteraciones que tienen lugar en el oído externo y medio, es decir lesiones que afectan 
conducto auditivo externo, membrana timpánica y cadena de huesecillos.  
 Neurosensoriales: Se relacionan con daños a nivel del oído interno, es decir lesiones de las 
células ciliadas que se encuentran en el órgano de Corti y nervio auditivo VIII par craneal, que 
alteran o impiden la transformación de la señal y su conducción a las áreas temporales de la 
corteza cerebral.  
 Mixtas: En las que hay un compromiso tanto del componente conductivo como del 
neurosensorial (Santana, Torres, 2003). 
De acuerdo al criterio cuantitativo; es decir, según la profundidad de la pérdida, medida en 
decibelios (dB), las hipoacusias pueden ser: 
 Leves, de  20 a 40 dB.  
 Moderadas, entre 40 y 70 dB. 
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 Severas, entre 70 y 90 dB.  
 Profundas, cuando la pérdida es superior a 90 dB (Cruz, 1995)  
Para determinar el grado de pérdida auditiva el paciente es sometido a la realización de 
exámenes audiológicos que pueden ser audiometría tonal, audiometría con refuerzo visual o si se 
encuentra poca colaboración por parte del paciente se realizan potenciales auditivos evocados. Se 
encuentran umbrales auditivos, es decir la menor intensidad a la cual se percibe un sonido a diferentes 
frecuencias desde 125Hz a 8000Hz. Se escogen las frecuencias de 500, 1000, 2000 y 4000 Hz, se 
suman y se encuentra el promedio para las frecuencias del lenguaje, si el resultado está entre 20 a 40 
dB el paciente tendrá una deficiencia auditiva leve y si por el contrario el promedio se encuentra 
superior a 90 dB tendrá una deficiencia auditiva profunda. Un niño con audición normal tendrá un 
promedio de 0 a 19 dB. 
También se puede clasificar a las hipoacusias de acuerdo con: 
 Oído afectado: si son  unilaterales o bilaterales. 
Según el momento de la aparición se clasifican a las pérdidas auditivas en prelocutivas, cuando 
aparecen desde el nacimiento antes de la aparición normal del lenguaje, las perilocutivas, aparecen en 
la edad en la que está en pleno desarrollo del lenguaje (2 y 4 años de edad) y las poslocutivas, se 
instauran después de la adquisición del lenguaje, es decir a partir de los 4 años de edad (Cruz, 1995) 
1.4 Auxiliares Auditivos 
 
En la actualidad existen muchos avances técnicos y tecnológicos que ayudan al niño con 
deficiencia auditiva a integrarse a la sociedad y a eliminar las barreras existentes en un mundo hecho 
para normoyentes, optimizando su calidad de vida. Entre éstos se pueden mencionar a los audífonos 
que aunque no son soluciones definitivas para eliminar la deficiencia auditiva pueden mejorar o 
corregir la audición de los deficientes auditivos, por medio de adaptaciones concretas y apropiadas a 
sus capacidades de percepción, es decir para cada tipo de pérdida auditiva y tolerancia (Barlet, 1995). 
Actualmente la ciencia ha creado mayores oportunidades en cuanto a la aparición de prótesis 
auditivas con tecnología sofisticada que permiten amplificar los restos auditivos de casi la totalidad de 
pérdidas auditivas. 
Un auxiliar auditivo consta de uno o varios micrófonos que captan la señal sonora, esta 
información es transmitida al amplificador ubicado en la parte interna de la prótesis auditiva y ésta 
señal amplificada es llevada al oído externo muy cerca de la membrana timpánica a través del molde 
auditivo y desde ahí la fuente sonora continúa el mismo trayecto que se realizaría en una persona con 
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audición normal, a diferencia que la señal tiene un mayor volumen para que pueda ser percibida por el 
niño con deficiencia auditiva. 
El hecho de que el auxiliar auditivo amplifica los estímulos sonoros, no significa que escoja 
solamente los estímulos lingüísticos para dicha amplificación, sino por el contrario amplifica también 
el ruido lo que conlleva a que la señal que llega al niño sea distorsionada. Gracias a la amplificación 
brindada por estas ayudas técnicas se permite la amplificación de la intensidad del estímulo sonoro, 
pero no significa que la inteligibilidad también mejore. Actualmente existen audífonos con mejor 
tecnología que permiten modificar a través de los controles internos las señales auditivas e intentar 
mejorar la calidad de percepción de estímulos ambientales y lingüísticos siempre y cuando éstas 
adaptaciones estén siendo realizadas por profesionales especialistas (audiólogos) para la adecuada 
adaptación de las prótesis auditivas, considerando que la calibración es diferente para cada audífono, 
para cada oído y para cada niño. Ésta depende del nivel de pérdida auditiva. 
1.4.1 Prótesis auditivas retroauriculares 
 
Son auxiliares auditivos que van colocados detrás del pabellón auricular, su tamaño va entre 
pequeño para pérdidas severas y mediano para pérdidas profundas. Dentro de la carcasa del audífono 
se encuentra el amplificador y el auricular. En la parte externa superior se encuentra el codo acústico 
que se conectará con el molde auditivo, externamente se encuentran colocados los micrófonos que 
captan la señal sonora, en la parte inferior está el portapilas en donde se colocan las pilas, ideales para 
cada tipo de audífono, éste portapilas a más de alojar a la pila, sirve para control de encendido y 
apagado. Con la utilización de las prótesis auditivas retroauriculares permite restablecer la 
estereofonía, el sitio de producción de la fuente sonora y la selección de escucha en el ruido. 
1.4.2 Prótesis auditivas intraauriculares 
 
Son ayudas técnicas que van colocadas dentro del conducto auditivo externo, tiene un 
amplificador de menor tamaño y sirven para pérdidas leves e incluso moderadas. En la sociedad son 
aceptadas por su estética, ya que al estar introducidas en el interior del conducto auditivo externo no se 
logra apreciarlas a simple vista. Este tipo de prótesis auditivas no son adecuadas para el uso de 
pacientes con deficiencia auditiva severa y profunda, aunque estéticamente sean aceptables no así en su 
funcionalidad. 
1.4.3 Gafas auditivas 
 
Son ayudas técnicas que tienen doble función, de gafas y también de audífonos. En la platina 
de la pata de las gafas se sitúa el micrófono y el amplificador. La tecnología es parecida a la utilizada 
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en las prótesis retroauriculares ya que para que ingrese el sonido amplificado el paciente debe usar 
también un molde auditivo sujeto a la montura de las gafas. 
1.4.4 Implantes cocleares 
 
Es un  auxiliar auditivo de biotecnología, el cual transforma las señales auditivas acústicas en 
señales eléctricas. Este dispositivo está prescrito para pacientes con pérdidas auditivas profundas y en 
esta última década se ha considerado también para pérdidas severas, en los cuales el uso de audífonos 
no ha dado los resultados esperados para un desarrollo de lenguaje funcional. El Implante coclear está 
formado por dos partes, una interna que consta de electrodos que se ubican dentro de la cóclea para 
suplir las funciones de las células ciliadas del órgano de Corti y una parte externa en donde se 
encuentra el procesador del habla. Entonces el sonido se produce y éste es captado por el micrófono 
incorporado en la parte externa del controlador, éste estímulo será trasmitido desde el imán externo 
hacia el imán interno colocado en el hueso mastoides, desde ahí la señal será transmitida por un cable 
hacia los electrodos colocados en el oído interno y desde ahí se enviarán los impulsos eléctricos hacia 
los axones intactos del nervio auditivo y continuará el recorrido por medio de la vía auditiva, hasta 
llegar a corteza auditiva primaria, secundaria y de asociación. 
1.4.5 Audífonos de conducción ósea 
 
Esta ayuda técnica es utilizada para pacientes con atresia congénita de oídos o agenesia de 
conducto. Consta de un amplificador el cual capta la señal sonora, la misma que es transmitida hacia un 
vibrador óseo a través de un cable. El vibrador óseo debe estar colocado detrás de la oreja en contacto 
con el hueso mastoides para que se pueda estimular la cóclea directamente mediante vibración ósea. El 
vibrador óseo generalmente va incorporado a una diadema en donde el amplificador está ubicado en un 
extremo y el vibrador óseo en el otro, conectados entre sí mediante un cable. En el amplificador está el 
portapilas, lugar en donde se coloca la pila para proveer energía para el correcto funcionamiento 
(Alonso, Cruz, 1995). 
1.5 Desarrollo del lenguaje 
 
El lenguaje es el medio por el cual los seres humanos pueden comunicarse, para ello es 
necesario el uso de códigos que pueden ser orales, escritos y gestuales, que coordinan y regulan la 
actividad conjunta de un grupo de individuos, por ello constituye además uno de los factores 
fundamentales que nos permite la integración social, la inclusión dentro de diferentes grupos de pares y 
finalmente nos proporciona el medio más eficaz para comprender y explicar el mundo que nos rodea y 
nuestra propia experiencia. 
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Hay que señalar que el desarrollo del lenguaje del niño con una deficiencia auditiva no se 
producirá espontáneamente, sino que necesitará de apoyos técnicos como el uso permanente de 
audífonos y logopédicos para conseguirlo. La pobre y distorsionada información que le llega al niño 
con deficiencia auditiva, hace que se altere la percepción e inteligibilidad del habla que es receptada y 
por ende produce alteraciones en la producción, debido al feedback auditivo. 
1.5.1 Desarrollo de las bases comunicativas 
 
Parece ser que el aprendizaje preverbal tiene una clara relación con el posterior lenguaje 
verbal, tiene que ver principalmente con el establecimiento de la estructura social y las bases 
comunicativas, más que con las bases semánticas o sintácticas. Existen tres características de la 
estructura del discurso que se aprenden preverbalmente que son: atención compartida a objetos o 
eventos, convenciones en la toma de turnos y el señalamiento de la intención. 
1.5.1.1 Atención compartida 
 
Una de las reglas fundamentales de una comunicación fluida se refiere a que las personas que 
interactúan compartan un foco o un tópico acerca del cual el o los mensajes son enviados o recibidos. 
Para los niños muy pequeños, la mirada y el gesto son dos medios a través de los cuales se establece la 
atención mutua. Con el tiempo, a medida que el niño empieza a entender más y más lenguaje hablado 
(aunque inicialmente dentro de las rutinas más practicadas), la madre puede aumentar el 
establecimiento de tópicos utilizando sólo medios verbales (Cole, 1992). 
1.5.1.2 Convenciones de la toma de turnos 
 
Sacks, Schegloff y Jefferson (1974) expresan la noción de que la unidad primaria de la 
conversación es la toma de turnos. Esta toma de turnos presumiblemente es aprendida en el curso de 
múltiples intercambios interactivos que el niño empieza a experimentar desde el nacimiento. Por 
ejemplo, hay una hipótesis de que incluso la secuencia “risa-succión” cuando se alimenta al bebé, 
puede ser una forma inicial del prototipo de toma de turnos. Los adultos también hacen frecuentes 
intentos para involucrar al niño en la conversación realizando pausas para que el niño intervenga y es 
probablemente a través de dichas experiencias interactivas repetitivas que el niño gradualmente 
adquiere un conocimiento de cuándo tomar su turno, como también el de cómo señalar que la otra 
persona puede tomar el suyo (Sacks, Schegloff y Jefferson, 1974.p. 25). 
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1.5.1.3 Señalización de la intención 
 
El tercer desarrollo preverbal que parece crítico para la adquisición del lenguaje es la intención 
para transmitir una idea o mensaje a alguien más. Hay algunos comportamientos del niño que 
tempranamente no son intencionalmente comunicativos, pero el hecho de ser consistentes hace que los 
padres lo vean como un efecto comunicativo. Luego el niño empezará a usar a las personas para 
obtener objetos como también usará objetos para obtener la atención de las personas, esto se considera 
como un hito fundamental en el desarrollo comunicativo del niño: el inicio de la codificación de la 
intención del niño para alguien más, la primera demostración visible de que el niño a propósito 
transmite un mensaje a otro. El alcanzar el objeto y el mirar a la persona pronto se combinan con 
vocalización simultánea y gesticulaciones más convencionales como por ejemplo la señalización (Cole, 
1992). 
1.5.2 Modelo Neuropsicolinguístico del Lenguaje 
 
El lenguaje es una función cognitiva básica de la psiquis humana, diversas disciplinas la han 
estudiado, así se nombra a la psicología, la lingüística y la neuropsicología, entre otras. Cada una de 
ellas ha aportado conocimientos no sólo sobre su génesis y desarrollo en la ontogenia, sino también a 
cerca de su desintegración en el caso de los trastornos del lenguaje. 
Así un gran aporte de la neuropsicología para la evaluación del lenguaje la realizaron Chevrie-
Muller (1996-1999) quienes propusieron un modelo neuropsicolinguístico funcional que permite 
establecer hipótesis acerca de los mecanismos normales y patológicos subyacentes del lenguaje, así 
como también permite servir de guía para la posterior habilitación y/o rehabilitación del lenguaje 
basándose en los lineamentos propuestos en dicho modelo (Soprano, 2001, p. 75) 
Este modelo consta con criterios propuestos por Aram y Nation (1982) quienes analizando 
críticamente un modelo del lenguaje propusieron que este debe tener: 
 Las modalidades auditivo-orales la cuales deben ser primarias y necesariamente han de estar 
incluidas en él. 
 Debe permitir la descripción del habla y del lenguaje. 
 Debe tomar en consideración los aspectos anatomofisiológicos del “centro de lenguaje” que se 
postule. 
 Es indispensable establecer una interrelación entre el comportamiento lingüístico observable, 
el supuesto funcionamiento interno del lenguaje (datos psicolingüísticos) y las nociones 
biológicas conocidas (datos neurolingüísticos). 
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 Debe contribuir a la comprensión de las causas de la patología (Soprano, 2001, p. 75) 
Así de esta manera el modelo trata de establecer todos los lineamientos expuestos 
anteriormente. El modelo propuesto por Chevrie-Muller consta de dos ejes; uno horizontal y otro 
vertical. El horizontal se refiere a las dos grandes áreas del lenguaje que son recepción (comprensión), 
producción (expresión) y en el vertical se distinguen tres niveles: primario o sensoriomotor, que consta 
desde la periferia hasta las áreas de procesamiento cortical; secundario, de organización gnósica y 
práxica; y un terciario de operaciones psicolingüísticas que incluye el conjunto de los procesos que 
intervienen en la expresión y comprensión (Soprano, 2001) 
1.5.3 Dimensiones del lenguaje 
 
Blomm (1988), menciona  que el objetivo del lenguaje es la comunicación con uno mismo y 
con los otros.  Refiriéndose a la comunicación intrapersonal e interpersonal, la primera es cuando se 
utiliza el lenguaje para pensar, imaginar, soñar, solucionar problemas y la segunda al hecho de 
interactuar verbalmente con un interlocutor a través de preguntas, afirmaciones, peticiones, 
exclamaciones y conversaciones. 
Antes del desarrollo del sistema lingüístico Oller y Lynch (1993),  señalan cinco etapas del 
desarrollo pre-lingüístico que se describen a continuación: 
 Producción de vocalizaciones, que son gritos y sonidos del propio cuerpo que se dan de modo 
reflejo como bostezos, arrullos, suspiros, etc. Está presente entre los 0 y 2 meses de edad. 
 Producción de sílabas arcaicas, que coinciden con la aparición de la sonrisa y son sonidos casi 
vocálicos y casi consonánticos articulados en la parte posterior de la garganta. Está presente entre 
el primer y cuarto mes de edad. 
 Balbuceo rudimentario, aquí aparecen sonidos de frecuencias graves y agudas aunque la 
articulación aún es bastante relajada. Está presente entre los 3 y 8 meses de edad. 
 Balbuceo canónico, aquí ya empiezan a producirse sílabas bien formadas y siguiendo el patrón 
consonante vocal, al inicio será de la repetición de la misma sílaba para luego combinar diferentes 
sílabas. 
 Balbuceo mixto, empiezan a producir palabras dentro del balbuceo para dar paso a la jerga. 
Está presente entre los 8 y 18 meses de edad (Blomm, 1988. p. 60) 
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El lenguaje se describe a partir de cinco parámetros: fonología, morfología, sintaxis, semántica 
y pragmática, en muchas ocasiones se suele unir a la morfología con la sintaxis y estudiarla en una 
sola, formando la morfosintaxis. 
1.5.3.1 Desarrollo fonológico 
 
 Se refiere a la integración de los fonemas, que son las unidades mínimas de lenguaje que por sí 
solas no tienen significado. 
Para la integración y la codificación en la corteza cerebral de los diferentes sonidos, desde 
edades muy tempranas se inicia un mecanismo, que plantea la oposición y comparación de los rasgos 
distintivos de cada fonema, que pueden corresponder a sonidos vocálicos y consonánticos, es decir el 
recién nacido escucha los fonemas de su lengua materna, posteriormente determina los rasgos de 
contraste y los compara entre ellos, analiza y sintetiza la información receptada a través de su sistema 
auditivo dada por parte de los interlocutores tempranos que suelen ser sus padres, el niño se 
retroalimenta auditivamente y empieza a procesarlos y reproducirlos, estas producciones se van 
ajustando a los modelos adultos que escucha. Posteriormente el niño comprende que diferentes 
combinaciones de sonidos (fonemas) suelen tener diferentes significados y empieza a utilizarlos sin 
aun haber adquirido una adecuada pronunciación de los fonemas (Jiménez y López, 1995). 
1.5.3.2 Desarrollo morfosintáctico 
 
La morfología estudia la estructura de las formas gramaticales. Se evalúan los conocimientos 
de flexión y formación de palabras (plurales, formas irregulares de sustantivos y verbos, etc.) y la 
sintaxis, es el orden que llevan las palabras dentro de una oración (Jiménez y López, 1995) 
Según estudios realizados por Aguado, Monfort y Rondal, se pueden señalar tres etapas del 
desarrollo evolutivo de la morfosintaxis: la primera es la importancia del orden de las palabras en una 
oración, la segunda es la utilización de flexiones dentro de la misma palabra y la tercera es la 
introducción de nexos gramaticales como preposiciones y conjunciones (Hidalgo, 1995, p. 130) 
El primer estadio que inicia entre el primer y segundo año de vida, empieza con la palabra-
frase con la que expresa el significado puro de la palabra de acuerdo al contexto y a su intencionalidad, 
generalmente estas palabras son sustantivos y las pronuncia para expresar emociones o necesidades, 
luego empieza a combinar palabras formando frases y utilizándolas para comunicar. 
Alrededor de los dos años y medio emite frases negativas empleando el “no”, los adverbios de 
lugar son los primeros en aparecer debido a que se refieren al lugar de dónde están las cosas” ahí, 
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aquí”, se utiliza la conjunción “y” para unir emisiones parecidas, aún se siguen observando errores de 
concordancia entre género y número. 
A los tres años aparecen artículos definidos y contractos; el orden correcto de las palabras se 
impone generalmente en los enunciados simples. El control del plural, singular y de los tiempos 
verbales se hace más flexible y se empiezan a utilizar el futuro y pronombres como él, ella, ellos, ellas, 
nosotros. 
Alrededor de los cuatro años, el niño ya formula oraciones de seis o más elementos, utilizando 
adjetivos y adverbios. A los cinco años emplea correctamente las conjunciones, pronombres posesivos 
y tiempos verbales más comunes. Alrededor de los seis años domina las reglas que rigen la formación 
de las frases simples y complejas (Hidalgo, 1995) 
1.5.3.3 Desarrollo semántico 
 
La semántica corresponde a la evolución del significado de las palabras, es decir el vocabulario 
que se va interiorizando a través del aprendizaje. Ferdinand de Saussure planteó la dualidad existente 
entre significado y significante, considerando que una palabra va asociada a un objeto, el niño explora, 
analiza, experimenta con el objeto, realiza comparaciones y le da un significado, esto se anticipa a la 
formación de conceptos. Es necesaria que la estimulación brindada al niño sea adecuada, ya que el 
entorno condicionará la representación que se hace del mundo que lo rodea y a partir de esto logrará 
comunicarse con él. El aprendizaje del lenguaje se produce en un ambiente natural, sin situaciones 
previamente armadas, surge en base a lo que el niño ve y experimenta. Los padres desde que el niño 
nace proporcionan a través del lenguaje, actividades rutinarias y lúdicas, información de objetos, 
sentimientos, personas, y a la vez que ayudan al desarrollo semántico van dando modelos auditivos 
para el adecuado modelamiento del lenguaje expresivo del niño. Como es bien conocido, la 
comprensión precede a la expresión. Los primeros enunciados que el niño comprende están 
precisamente relacionados a las experiencias vividas en el presente, posteriormente acompañado del 
desarrollo cognitivo, será capaz de evocar objetos que no estén presentes. Las actividades lúdicas y 
rutinarias diarias permiten que el niño capte palabras que denotan acción, por esta razón también las 
primeras palabras que el niño produzca serán las que demanden acciones de personas u objetos y 
enunciados para demandar necesidades básicas. En una siguiente etapa se da la sobreextensión que es 
cuando el niño nomina a varias cosas por un solo nombre, así por ejemplo llaman “ata” al foco, pelota, 
naranja, todo lo que tenga un forma redonda; ulteriormente debido a mecanismos de diferenciación y 
oposición, afinan el significado y amplían su repertorio semántico. Cada vez que aprenda una palabra 
nueva, se produce una reestructuración de las ya existentes, formándose una compleja red de 
significados.  
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Para poder comprender y producir  una palabra nueva el niño deberá cumplir con ciertas 
condiciones, que son: 
 Diferenciar notoriamente un objeto en particular. 
 Saber que, aunque lo encuentre en diferentes contextos, continúa siendo el mismo. 
 Captar que aunque cambien algunos de sus atributos, por ejemplo el color, el objeto es el 
mismo. 
 Delimitar cuales son los atributos que le son propios (Alessandri, 2005). 
1.5.3.4 Desarrollo pragmático 
 
Es el que permite al niño responder a su entorno de manera adaptada y los usos que puede 
tener el lenguaje.  
Según Tough (1972) las funciones del lenguaje son:  
 Autosustentación, capacidad que tiene el niño de utilizar el lenguaje para demostrar 
pertenencia de sus objetos o dar ideas y expresar su opinión.  
 Dirigir, es la capacidad que tiene el niño de dirigir al adulto con comportamiento no verbal o 
utilizando el lenguaje.  
 Razonar, es la capacidad que tiene el niño de saber que las acciones realizadas tienen un 
porqué.  
 Relatar, capacidad que tiene el niño para contar hechos o experiencias vividas.  
 Predecir, capacidad que tiene el niño para darse cuenta que toda causa tiene un efecto.  
 Proyectar, capacidad que tiene el niño de reconocer los pensamientos y sentimientos de otras 
personas.  
 Imaginar, capacidad que tiene el niño de crear y jugar con el lenguaje. 
Un niño con un impedimento sensorial puede que progrese mejor con un acceso más frecuente y 
directo a interacciones sociales y verbales, respuestas del adulto más consistentes, más repeticiones en 
formas variadas y con un estímulo de entrada planificado más a conciencia. Como consecuencia se 
vuelve necesario que el profesional comprenda las características óptimas, que promuevan el 
crecimiento entre los padres y sus hijos deficientes auditivos para fomentarlas (Clark, 1992, p. 99). 
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1.6 Relación del lenguaje con la pérdida auditiva 
 
El desarrollo del lenguaje va estar más o menos afectado en niños con una deficiencia auditiva, 
dependiendo del tipo y grado de pérdida, el oído afectado (será mejor si la pérdida es unilateral que 
bilateral) y la edad de adaptación de los auxiliares auditivos. 
De forma general, podemos señalar los siguientes niveles lingüísticos en función de la 
magnitud o profundidad de la pérdida medida en decibelios. 
1.6.1 Hipoacusias leves 
 
El promedio de pérdida para las frecuencias del lenguaje está entre 20 a 40 dB, si bien el 
paciente no logra percibir algunos fonemas, en general percibe normalmente la palabra, no apareciendo 
trastornos significativos en el lenguaje y en la vida social. No obstante genera pequeños déficit en la 
comprensión de la voz susurrada o la percepción de sonidos lejanos, produciendo pequeños errores 
articulatorios.  
1.6.2 Hipoacusias medias o moderadas 
 
El promedio de pérdida para las frecuencias del lenguaje está entre 40 a 70 dB, con este grado 
de pérdida auditiva no se percibe la palabra hablada a menos que esta se presente a una fuerte 
intensidad y la fuente que lo produzca éste cerca del receptor.  Esta dificultad debe ser atenuada con la 
adaptación de audífonos y el apoyo de la lectura labio-facial. Es importante considerar la forma de la 
curva audiométrica, ya que generalmente se encuentran descendidas las frecuencias agudas afectando 
la discriminación del timbre e inteligibilidad del mensaje sonoro, sin embargo se conserva el control de 
la melodía y la prosodia del habla. 
1.6.3 Hipoacusias severas 
 
El promedio de pérdida para las frecuencias del lenguaje está entre 70 a 90 dB, con estas 
pérdidas no se oye la voz, o se la logra apreciar a elevadas intensidades y cuando el emisor está cerca 
del receptor. Para lograr cierto desarrollo del lenguaje, es imprescindible el empleo de los audífonos así 
como un profundo apoyo logopédico. 
1.6.4 Hipoacusias profundas 
 
El promedio de pérdida para las frecuencias del lenguaje es superior a 90 dB, si la hipoacusia 
es bilateral prelocutiva, en el caso de no usar auxiliares auditivos de manera permanente y que estos 
hayan sido calibrados por un especialista de acuerdo a su curva audiométrica y de recibir una atención 
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logopédica especializada muy difícilmente se desarrollará el lenguaje hablado. La presencia de restos 
auditivos apoyados por audífonos que amplifican la señal sonora, permiten la recepción del timbre 
fonético, los cuales ayudan a la percepción de los rasgos distintivos de las estructuras fonéticas de la 
palabra hablada y por ende si al niño con deficiencia auditiva le llega la información lingüística podrá 
realizar el feedback auditivo y producir el lenguaje oral, sin olvidar que es necesaria la adecuada 
adaptación protésica y ésta debe ser realizada a temprana edad para un mejor pronóstico (Jiménez y 
López, 1995). 
1.7 Método Auditivo Oral 
 
Los niños con deficiencia auditiva a más del uso permanente de los auxiliares auditivos, 
necesitan ser integrados en un programa que brinde las oportunidades para facilitar el aprendizaje de su 
lengua materna. 
El Enfoque Auditivo Oral es un método moderno que ayuda a los niños con una deficiencia 
auditiva a utilizar su audición para aprender a hablar, a través de una información lingüística completa 
y presentada dentro de situaciones reales, de idéntica manera a la que lo hacen los padres oyentes con 
sus hijos oyentes. Se propone un lenguaje bien estructurado, que guarde todas las reglas gramaticales y 
que sea expresado con absoluta naturalidad. 
El enfoque auditivo oral le da mucha importancia a los siguientes elementos:  
1.7.1 La interacción 
 
Coello (1992),  refiere que se trata de  “una relación adecuada entre el ambiente y el niño, 
concibiendo el término adecuada como igual a la que se establece entre el medio y las personas cuando 
se relacionan con un niño que goza de una capacidad auditiva normal; esto es, un entorno que al tiempo 
que estimula al niño, lo motiva a comunicarse permanentemente con los demás” (p.16). 
Bruner (1983) recalca la importancia de la participación de los padres en las diferentes rutinas 
de la vida diaria en especial de la compartición durante el juego de los niños y la exploración del medio 
que les rodea  (p. 31). 
Esto debe ser doblemente manifiesto en el caso de los niños con deficiencia auditiva, éstos 
deben tener la oportunidad de interactuar con usuarios competentes en su lengua materna, que por lo 
general son sus padres y particularmente la madre, sin tener que aprender el lenguaje de señas. Los 
padres deben disponer del tiempo suficiente para compartir con su hijo, para descubrir y seguir sus 
intereses e interactuar y hablar con él utilizando patrones lingüísticos absolutamente normales. Esta 
interacción en los niños con una pérdida auditiva profunda debe ser más constante y tener el mayor 
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contacto posible con el lenguaje oral debido a que éstos niños tienen grandes restricciones en la 
información que reciben del ambiente por la vía auditiva a través del uso de auxiliares auditivos.  
1.7.2 Lo auditivo 
 
Resalta la importancia de la adaptación oportuna y temprana de los auxiliares auditivos con el 
fin de que los niños tengan la máxima utilización de los restos auditivos para que siendo parte de un 
ambiente estimulador hagan el esfuerzo para usar la información acústica mientras comparten 
significados con quienes lo rodean. Como la ciencia y la tecnología van avanzando día a día, es posible 
proveer información hablada significativa e importante incluso a los niños con deficiencias auditivas 
profundas. 
El bebé con una pérdida auditiva  presenta una carencia de estímulos sonoros que a un niño 
normoyente le llegan incluso desde la vida intrauterina, el deficiente auditivo se encuentra privado de 
una fuente de información, que normalmente le permitiría descubrir, interiorizar y simbolizar el sonido, 
por esto es necesaria una adaptación temprana de los audífonos ya que la carencia de estímulos sonoros 
motiva que los centros corticales de la audición no solo permanezcan infrautilizados, sino que se 
estabilicen a este nivel, por lo tanto se debe ofrecer al niño hipoacúsico, lo antes posible, el máximo de 
información auditiva mediante el uso de prótesis auditivas.  
1.7.3 Lo oral 
 
La vida que se propone es eminentemente oral, es decir la utilización del lenguaje oral en todas 
las situaciones de la vida del niño, como la forma predominante de estimulación. Este enfoque trata de 
ofrecer al deficiente auditivo una información lingüística completa y presentada dentro de situaciones 
reales de idéntica manera a la que lo hacen los padres oyentes con sus hijos oyentes. Se trata de brindar 
un entrenamiento para que el niño escuche el habla a una velocidad y con patrones de entonación y 
acentuación normales. También se permite el uso completo de todas las indicaciones no verbales 
normales de expresión facial y gestos que se encuentran en una conversación ordinaria. Se acepta el 
gesto apropiado acompañado al habla normal (Clark, 1992) 
1.8 Objetivos del Enfoque Auditivo Oral 
 
 Brindar a los niños con una deficiencia auditiva las bases de una forma de vida que les permita 
tener la oportunidad de desarrollar las destrezas a través del uso permanente de audífonos y así 
adquirir el lenguaje oral.  
 Desarrollar una habilidad más natural para relacionarse con el ambiente, utilizando la audición.  
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 Usar estrategias que motiven la interacción en grupos ya que de esta manera los niños aprenden 
a escuchar a través y con sus compañeros de grupo, desarrollando así destrezas auditivas. 
 Desarrollar una calidad de voz más normal. 
 Desarrollar una mejor recepción del habla. 
 Desarrollar un lenguaje hablado más normal. 
1.9 Programa de Asesoría a padres 
 
Este proceso involucra a todas las personas que están en contacto con el niño y se basa en un 
programa de asesoría en el cual el profesional se encarga de promover y orientar a los padres (en 
especial a la madre, persona quien generalmente está con el niño), para que puedan valerse de las 
rutinas del hogar en una forma que facilite el aprendizaje del lenguaje por parte de su hijo, al tiempo 
que motiva a la mamá para utilizar las múltiples oportunidades que provee la vida diaria con el objeto 
de ayudar al niño para que aprenda a escuchar (Clark, 1992). 
No existen mejores educadores para los infantes que sus padres, en especial en las primeras 
etapas de la vida ni mejor espacio para el aprendizaje, que su hogar. La capacidad del profesional se 
relaciona con su habilidad para lograr la utilización del talento natural de los padres mientras brinda 
consejos específicos para que actúen sobre puntos que se relacionan directamente con la pérdida 
auditiva. Por consiguiente no es posible diseñar un esquema que pueda ser utilizado por los 
profesionales en programas de asesoría a todas las familias de niños deficientes auditivos, debido a que 
cada niño y cada familia es única y es por esto que el único programa de asesoría verdaderamente 
efectivo, es aquel que ha sido diseñado a la medida, para una familia específica.  
1.10 Progresos de las destrezas auditivas 
 
La audición y el lenguaje está íntimamente relacionados, de ahí la importancia del trabajo 
auditivo para conseguir el máximo desarrollo del lenguaje. 
El objetivo consiste en conseguir el máximo aprovechamiento de los restos auditivos por 
escasos que éstos sean. Para ello, se dispone, por una parte de los avances tecnológicos en audífonos y 
aparatos de amplificación y por otra de programas de educación auditiva que el profesional deberá 
implementar en sus sesiones de asesoría, contando con la colaboración indispensable de los padres. 
La optimización de los restos auditivos permite al alumno: una mayor conexión con el mundo 
sonoro que le rodea, la posibilidad de localizar e identificar la fuente sonora, un mayor control de las 
emisiones vocales, mejorando así la calidad de la voz y la inteligibilidad de su habla, un mayor 
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aprendizaje del lenguaje oral con su consiguiente repercusión en el proceso de aprendizaje de la lectura 
y escritura  
En el método Auditivo Oral se contempla de forma relevante el trabajo de la audición y del 
entrenamiento auditivo, partiendo del principio de que una mejor audición facilita el aprendizaje del 
lenguaje. El primer paso en un trabajo auditivo es despertar la atención/alerta auditiva que permite 
descubrir el mundo sonoro, comprobando que los objetos que le rodean pueden ser fuentes sonoras que 
provocan cambios en el entorno. Este entrenamiento se inicia a partir del trabajo de ruidos y sonidos 
que permiten identificar fácilmente el objeto sonoro, progresando hacia el descubrimiento de las 
cualidades sonoras: frecuencia, intensidad, timbre, duración y tiempo. 
El entrenamiento auditivo en el Enfoque Auditivo Oral se basa en las siguientes etapas: 
Detección: Es la habilidad para responder a la presencia y ausencia del sonido. El niño debe aprender a 
responder al sonido, poner atención a un sonido cuando esté presente o no. 
Discriminación: Es la habilidad para percibir dos o más estímulos iguales o diferentes. El niño debe 
aprender a reconocer sonidos, ya sean palabras aisladas, frases, música o ruidos ambientales. 
Identificación: Es la habilidad para reproducir estímulos del habla, repitiendo o dándole nombre a lo 
que escucha. 
Comprensión: Es la habilidad para entender el significado del habla a través de preguntas, 
seguimiento de instrucciones, órdenes y participando en conversaciones. 
La audición es, sin duda, la modalidad sensorial más efectiva a través de la cual el lenguaje 
hablado puede ser adquirido. La participación de los padres en la estimulación, es la clave del éxito, 
pues son ellos quienes pasan la mayor parte del tiempo con los hijos. 
Si se ha realizado un buen entrenamiento auditivo, el niño va a ser capaz de estar consciente de 
los sonidos ambientales y del lenguaje, responder al nombre, a la música, entonar canciones e imitar 
espontáneamente onomatopeyas, palabras, frases, oraciones; pero hay que considerar, sin embargo, que 
mientras mayor sea el grado de hipoacusia, mayor dificultad va a tener el niño para desarrollar estas 
tareas y va a demorar un poco más (Ramírez, Velásquez y Quiñónez, 2003) 
1.11 Desarrollo cognitivo del niño con deficiencia auditiva 
 
1.11.1 El desarrollo de la inteligencia 
 
Los datos y explicaciones sobre las semejanzas y diferencias entre el desarrollo intelectual de los 
niños con deficiencia auditiva  y el de los niños con audición normal ofrecían puntos de reflexión a las 
teorías que abordaban las relaciones entre el lenguaje y pensamiento. Moores (1978) ha señalado tres 
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etapas principales en la historia de los estudios sobre la inteligencia de los niños con deficiencia 
auditiva. 
1. La primera etapa se extiende hasta los años cincuenta, las primeras investigaciones fueron 
realizadas por Pintner, quien es considerado el padre de la psicología de la sordera. Estos 
estudios fueron realizados principalmente a través de tests, por eso se consideran estudios 
fundamentalmente psicométricos, planteándose la evaluación del rendimiento intelectual de los 
pacientes a través de pruebas de lápiz y papel. Este autor evaluó a pacientes con deficiencia 
auditiva profunda y prelocutivas aplicando pruebas con un importante componente verbal que 
por obvias razones encontraron bajos puntajes en relación a niños con audición normal y 
concluye que los niños con deficiencia  auditiva tienen una manera diferente de razonar y 
afirma que la patología que causa la sordera también ocasiona retraso mental por la afectación 
del cerebro. 
2. La segunda etapa alrededor de los años cincuenta y sesenta se produce un nuevo tipo de 
trabajos, inspirados por las corrientes más experimentales y cognitivas que empezaban a 
abrirse camino en el campo de la psicología. La obra de Myklebust (1960) “Psicología del 
sordo” puede considerarse la más representativa y un clásico en la literatura psicológica de los 
hipoacúsicos. En esta obra se discuten los resultados emitidos por Pintner. Estas 
investigaciones continúan la tendencia psicométrica, sin embargo analizan los resultados de 
pruebas de ejecución que son no verbales y concluyen que en pruebas con escaso contenido 
verbal los niños con deficiencia auditiva obtienen resultados muy semejantes a la de niños con 
audición normal en muchas pruebas, sin embargo afirman que se obtiene perfiles con 
habilidades características que difieren de los niños normoyentes. En este perfil se aprecia una 
mayor dependencia de lo concreto y observable y su dificultad para la reflexión y el 
pensamiento abstracto. 
3. La tercera etapa se presenta a finales de los años sesenta cuando se producen varios cambios 
importantes. La obra de Piaget se ha expandido y ha abierto camino, modificando el 
pensamiento psicológico contemporáneo. Las hipótesis que sustentaban que la privación 
auditiva y lingüística era el origen de las limitaciones intelectuales de los sordos se 
modificaron gracias a la obra de Furth “Pensamiento sin lenguaje” en la que la conclusión más 
importante que se destaca es que la competencia cognitiva de los deficientes auditivos es 
semejante a la de los oyentes. Sin embargo, al igual que en las anteriores investigaciones 
también encuentran diferencias entre ambos grupos indicando que se aprecia mayor lentitud y 
menor flexibilidad en el desarrollo intelectual. Las pocas experiencias que percibe el sordo con 
el mundo de oyentes, su falta de interacción con pares y adultos competentes lingüísticamente 
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y sus evidentes problemas de expresión y comunicación causarían el retraso. La sordera dirá 
textualmente Furth no está necesariamente conectada con la falta de inteligencia (Moores, 
1978. p. 69). 
Otra autora menciona que existe una cuarta etapa, la cual empieza alrededor de los años 80 y se 
basa en la teoría de la escuela soviética y Vygotsky. Refutan y abandonan la postura que se refiere a 
que la inteligencia posibilita al lenguaje y se plantean hipótesis más interactivas que manifiestan que el 
lenguaje no se encuentra determinado exclusivamente por la inteligencia, sino que el lenguaje genera, 
organiza y fomenta la actividad intelectual. En esta etapa las investigaciones se basan en la postura de 
Vygotsky en cuanto a que las relaciones entre el pensamiento y el lenguaje se van desarrollando y a la 
vez construyendo a lo largo del desarrollo evolutivo, también al hecho de considerar al lenguaje como 
comunicación y la importancia de las funciones pragmáticas. En la actualidad interesa conocer la forma 
en que el niño con una deficiencia auditiva o sordera estructura su aprendizaje a través de la 
experiencia, qué estrategias utiliza para la resolución de problemas y no netamente pretender saber los 
puntajes que obtiene en diversas pruebas (Muro, I. p. 70). 
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CAPÍTULO II 
 
2. Neuropsicología infantil 
 
2.1 Generalidades 
 
Portellano (2000) indica que la neuropsicología infantil también llamada neuropsicología del 
desarrollo tiene como principal objetivo el estudio de las relaciones entre el desarrollo del cerebro y el 
desarrollo de los procesos cognitivos y en general de la conducta desde el embarazo hasta el comienzo 
de la escolaridad obligatoria en torno a los 6 años  
Así tenemos las principales características de la neuropsicología: 
a) Estudia las relaciones conducta- cerebro. 
b) Se preocupa por conocer las consecuencias del daño cerebral sobre la conducta. 
c) De un modo específico estudia las funciones mentales superiores en relación con las bases 
neuroanatómicas subyacentes. 
d) Estudia afasias, apraxias, agnosias, amnesias. 
e) Utiliza un abordaje holístico. 
f) Se preocupa preferentemente por fenómenos de corteza cerebral. 
En el primer punto se refiere al cerebro hablando del Sistema Nervioso Central como un todo y 
viendo desde una perspectiva neurobiológica como un órgano, el mismo que está sujeto a leyes físicas, 
cambios morfológicos y bioquímicos que pueden ser muy susceptibles y causar alteración funcional y 
también habla de la conducta refiriéndose a los procesos cognitivos sin olvidar también la conducta 
observable y las emociones. 
En el segundo punto se refiere al énfasis que la neuropsicología pone en el conocimiento de la 
naturaleza y funcionamiento de los procesos cognitivos, su interrelación y su relación con la conducta, 
las emociones y en general con el desempeño funcional del cerebro en su medio tanto en un cerebro 
sano como en un cerebro lesionado. 
En el tercer punto refiriéndose a los modelos neuropsicológicos de cada una de las funciones 
mentales superiores, tomando en cuenta los aspectos anatomofisiológicos subyacentes de la función 
que se postule. 
En el cuarto punto se refiere a que la neuropsicología presta especial atención al estudio de las 
funciones mentales superiores y a sus diversas patologías. 
En el quinto punto se refiere al abordaje de las funciones superiores desde el punto de vista de 
las múltiples interacciones. El cerebro y cada una de las estructuras se encuentran ligadas con 
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interacciones constantes, las mismas que se relacionan con todos los aspectos que afectan a la vida del 
individuo. 
Y el último punto se refiere al estudio de los fenómenos causados debido a lesiones cerebrales, 
sin embargo la neuropsicología también se preocupa del desarrollo de los cerebros sanos. Las 
consecuencias del daño cerebral son cualitativamente diferentes en niños que en adultos, ya que gracias 
a la plasticidad neuronal las posibilidades de reorganización en la infancia son mayores que en el 
adulto (Portellano, Mateos, Martínez, Tapia, Granados, 2006). 
2.1.1 Importancia de la neuropsicología infantil 
Existen numerosas razones que justifican la importancia de la neuropsicología infantil y esta 
viene refrendada por varios hechos: 
a) El incremento de las tazas de supervivencia de poblaciones pediátricas anteriormente 
inexistentes y la supervivencia de niños con bajo peso al nacer, lo que conlleva a graves 
patologías: Las  mejoras asistenciales durante el embarazo, parto y mayores conocimientos 
biomédicos han permitido una mayor taza de supervivencia de esta población de niños que no 
sólo presentan deficiencias físicas en algunos casos sino que en otros presentan deficiencias en 
el desarrollo de su sistema nervioso que se evidencian muchas de ellas en el desarrollo del 
lenguaje oral y escrito en etapas más avanzadas. 
b) La creciente preocupación socioeducativa por las patologías, tales como los trastornos por 
déficit de atención, de aprendizaje, psicomotores y del lenguaje etc. Aquí se incluye el término 
disfunción cerebral mínima refiriéndose a una lesión leve del sistema nervioso, que por el 
hecho de no presentar características físicas, que sean observables, pasa algún tiempo sin que 
puedan ser evidentes las dificultades que conlleva éste daño en su cerebro.  
c) La necesidad de prevenir el fracaso escolar, a través de la identificación temprana de signos 
neurológicos que acompañan futuras dificultades de aprendizaje refuerza la importancia de la 
neuropsicología.  Las dificultades de aprendizaje sólo se manifiestan a partir de la edad 
escolar, pero subyace una mayor fragilidad del sistema nervioso en estos niños en la etapa 
preescolar en donde se observan signos disfuncionales. En muchos de los casos se observan 
trastornos neuromadurativos o manifestaciones más o menos intensas de disfunción cerebral 
como causales del fracaso escolar. Los factores de riesgo para el aprendizaje en edad 
preescolar pueden ser: antecedentes familiares, trastornos perinatales, trastornos del desarrollo 
psicomotor, retraso del lenguaje, trastornos de la conducta, débil conciencia fonémica, 
deficiencias en el aprendizaje del proceso lector y escritor, trastornos de la lateralidad 
(Portellano, Mateos, Martínez, Tapia, Granados, 2006). 
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2.2 Desarrollo neuropsicológico 
Luria manifiesta en su postulado, que el cerebro opera como un sistema funcional, en el cual 
cada área cumple funciones propias pero de manera integrada con otras áreas del cerebro para producir 
un comportamiento específico (Luria, 1988) 
2.2.1 Unidades de Luria 
 
Luria dentro de sus aportaciones más notables, refiere que la configuración anatómica del 
cerebro distingue tres grandes bloques que se corresponderían con las tres unidades funcionales básicas 
de la organización cerebral que son: 
 Unidad I: Regula el tono, vigilia y estados mentales. 
 Unidad II: Recibe, analiza y almacena la información. 
 Unidad III: Programa, regula y verifica la actividad mental (Luria, 1988) 
 
2.2.1.1 Primer bloque 
 
Luria (1988) manifiesta que el primer bloque incluye el sistema reticular. Estas estructuras 
están encargadas del control del tono, la vigilia cortical y regulaciones vegetativas, emocionales y 
mnésicas. Su función prioritariamente es la de que gracias a los múltiples ajustes dinámicos del 
equilibrio y mecanismos de autocontrol regula la homeostasis interna. La formación reticular está 
conformada por una red nerviosa en la que se intercalan diversos cuerpos celulares interconectados con 
axones de otras neuronas celulares. Las neuronas que se hallan ubicadas en la corteza cerebral se 
estimulan reguladas por la ley del todo o nada, en el tronco cerebral en las neuronas allí existentes, la 
excitación que se extiende hacia la formación reticular lo hace de manera gradual, poco a poco 
regulando de esta manera el estado de activación del conjunto del sistema nervioso. 
2.2.1.2 Segundo bloque 
 
De la misma manera Luria (1988) manifiesta que el segundo bloque está conformado por los 
lóbulos parietales, temporales y occipitales. Esta segunda unidad es la encargada de recibir, analizar y 
almacenar información que llega del mundo exterior e interior. Las células que forman parte de los 
lóbulos de los hemisferios cerebrales son aisladas, estas células son de alta funcionalidad ya que están 
adaptadas para la recepción de información muy específica proveniente de los receptores visuales, 
auditivos y olfativos. El hemisferio dominante que en la mayoría de las personas es el izquierdo ejerce 
un papel esencial tanto en la organización del lenguaje como en todos los procesos cognitivos. El 
hemisferio derecho no dominante en la gran mayoría de las personas ejerce un papel subordinado en 
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los procesos anteriormente mencionados. Por estas razones las áreas secundarias y terciarias de ambos 
hemisferios difieren radical y funcionalmente y por este motivo la mayor parte de las alteraciones de 
los procesos psicológicos superiores en pacientes con lesiones cerebrales se deben a daños producidos 
en las áreas secundaria y terciaria del hemisferio dominante, sin embargo actualmente estos supuestos 
ya no son del todo válidos. 
2.3.1.3 Tercer bloque 
 
La parte más importante del tercer bloque funcional de Luria está conformada por los lóbulos 
frontales que están constituidos principalmente por células granulares. El lóbulo frontal derecho e 
izquierdo cumple funciones en las que se destacan la formación de intenciones y programas de acción, 
entonces la tercera unidad programa, regula y verifica la actividad mental. Luria señaló que la 
recepción, codificación y almacenamiento de la información es sólo una parte de los procesos 
cognitivos del ser humano y la otra es la organización de la actividad consciente, de la que se ocupa la 
tercera unidad. El hombre recibe la información y no reacciona de manera pasiva, sino por el contrario, 
es capaz de crear intenciones, formular planes, programar sus acciones, inspeccionar su ejecución, 
regular su conducta para que se cumplan estos planes y programas y finalmente verifica su actividad 
consiente y compara los efectos de sus acciones con las intenciones originales para posteriormente 
corregir los errores cometidos (Tirapu, Maestu, González, Ríos, Riz, 2012). 
Estas unidades funcionales están involucradas en el adulto antes de la producción de una 
lesión, sin embargo en el niño el desarrollo de estas unidades sigue una secuencia, la cual se divide en 
cinco niveles: 
1. Nivel 1: Constituido por el primer bloque de Luria. Generalmente este sistema es operativo 
desde el nacimiento y se vuelve funcional hacia el primer año de edad y es esencial para 
despertar, mantenerse despierto, centrar la atención, realizar asociaciones perceptuales y dirigir 
la introspección. Este comportamiento no es igual en un niño prematuro que en un niño nacido 
a término. 
2. Nivel 2: Constituido por las áreas primarias del segundo y tercer bloque de Luria. Involucra 
zonas primarias auditivas, visuales, somestésicas y el área motora primaria. Durante el primer 
año de vida que es cuando se desarrolla este nivel conjuntamente con el primer nivel, la 
respuesta cortical a la estimulación ambiental está dominada por las áreas primarias en donde 
se construyen los comportamientos motores básicos, los que se vuelven primitivos ante el 
funcionamiento de las áreas secundarias. 
3. Nivel 3: Constituido por las áreas secundarias del segundo y tercer bloque de Luria. Se 
desarrolla desde el nacimiento hasta alrededor de los 5 años. En esta etapa las áreas 
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secundarias son los sitios de aprendizaje en la corteza humana, el aprendizaje del niño se 
realiza a través de modalidades aisladas y no relacionando éstos, dependiendo así en gran parte 
de la memoria. Este nivel indica la transición del periodo sensoriomotor a una actividad 
perceptivomotora característica del periodo preoperacional. 
4. Nivel 4: Constituida por las áreas terciarias del segundo bloque de Luria. El área terciaria 
parietal responsable de la ejecución de las habilidades escolares como son: lectura, escritura, 
aritmética, denominación, categorización, dimensionalidad. El niño es capaz de un aprendizaje 
integrativo, ya que agrupa e integra los esquemas simbólicos que son la base de la actividad 
mental. Esta se activa desde los 5 hasta los 8 años aproximadamente. 
5. Nivel 5: Constituido por las áreas terciarias del tercer bloque de Luria. En este nivel se 
instauran habilidades como inhibición de impulsos, inhibición de estímulos irrelevantes, 
inhibición de impulsos emocionales así como organización y planificación del futuro. Cuando 
existen lesiones en las áreas prefrontales, estas pueden estar asociadas a déficit en la atención, 
abstracción, flexibilidad, autoevaluación, habilidades viso constructivas. Luria manifiesta que 
este nivel se desarrolla entre los 4 y 7 años y continúa hasta la edad adulta (Alonso, 2011). 
 
2.3 Desarrollo Cognitivo 
Benton (1971), señala que la neuropsicología es la ciencia que estudia las relaciones existentes 
entre la función cerebral y la conducta humana. La neuropsicología del desarrollo suma a esta 
definición el término “perspectiva evolutiva” refiriéndose al desarrollo normal como al patológico. 
La neuropsicología cognitiva trata de proporcionar una explicación sobre el funcionamiento de 
los procesos cognitivos a partir del estudio de pacientes que han sufrido lesiones cerebrales. Estos 
estudios fueron realizados en adultos para investigar la relación cerebro- conducta, que fueron de gran 
utilidad, sin embargo éstos fueron realizados en pacientes con lesiones adquiridas, razones por las 
cuales sus aportes acerca del entendimiento de cómo los procesos o sistemas neurales permiten el 
desarrollo cognitivo son muy pobres, debido a que: 
 El daño cerebral adquirido, focal en población pediátrica es menos frecuente que las lesiones 
congénitas. 
 La edad en la que se produce una lesión determinará diferentes efectos de acuerdo al grupo 
etáreo en que se produzca. 
 Es riesgoso relacionar un síntoma a una lesión específica ya que existe el periodo de 
plasticidad del cerebro inmaduro. 
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 En una lesión que produce una psicopatología específica es más importante la edad de 
adquisición que su localización. 
A continuación se van a describir diversos enfoques sobre el desarrollo cognitivo como por 
ejemplo: 
 Enfoque de Piaget 
 Enfoque de la escuela soviética 
 Enfoque del procesamiento de la información  
 Enfoque de la limitación biológica 
 Enfoque del Neuroconstructivismo (Benton, 1971. p. 18) 
2.3.1 Enfoque de Piaget 
 
El enfoque de Piaget se basa en una teoría que es global y amplia. Esta teoría sirvió de guía 
para interpretar las investigaciones neuropsicológicas posteriores. 
Según Piaget se distinguen distintos períodos: 
 Período Sensorio- Motriz: 0 a 2 años. 
 Período Preoperacional: 2 a 6 años. 
 Período de las Operaciones Concretas: 6 a 12 años. 
 Período de las Operaciones Formales: adolescencia y adultez. 
Se explicará los dos primeros períodos por ser los correspondientes a la edad de la población 
en este estudio. 
2.3.1.1 Período Sensorio – Motor 
 
Corresponde entre el nacimiento hasta los 24 meses de edad, la característica principal de este 
período es que no existe representación mental, lo que le impide evocar cosas ausentes. Piaget 
distingue 6 estadios por los que el niño ha de pasar: 
1. Ejercicio de los mecanismos reflejos: Se da entre los 0 a 1 mes. El recién nacido presenta 
reflejos que evolucionan de distinta forma y van desapareciendo como el reflejo de Moro y 
otros que permanecen a lo largo de la vida como por ejemplo la acomodación del iris del ojo 
ante la presencia de luz. 
2. Reacciones circulares primarias: Se da entre el 1 y 4 meses. Se producen repeticiones con 
respecto al propio cuerpo, es decir el reflejo se convierte en hábito, como por ejemplo el reflejo 
de succión que pasa a ser chupeteo. 
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3. Reacciones circulares secundarias: Se da entre los 4 y 8 meses. Se producen repeticiones 
exteriores al cuerpo, es decir el niño repite situaciones que le son interesantes como por 
ejemplo al mover la cuna se mueven los juguetes colgantes. 
4. Intencionalidad: Se da entre los 8 y 12 meses. El niño es capaz de distinguir el objetivo que 
se propone y los medios necesarios para conseguirlo. 
5. Reacciones circulares terciarias: Se da entre los 12 y 18 meses. Se descubren nuevos medios 
para lograr objetivos. 
6. Representación mental: Se da entre los 18 y 24 meses. En este estadio el niño encuentra 
medios sin necesidad de experimentar, el niño se para, piensa y decide qué medio le interesa 
más para lograr su objetivo. 
2.3.1.2 Período Preoperacional 
 
Corresponde entre los 2 y 6 años. La característica principal de este período es que ya existe 
representación mental y se desarrolla la función simbólica, lo que permite la evocación de objetos 
ausentes. Además el lenguaje se desarrolla considerablemente, permitiendo la verbalización e 
interiorización de los principales conceptos. Se distinguen 2 estadios: 
1. Preconceptual: Se da entre los 2 y 4 años. La actividad intelectual va a estar determinada por 
la imitación, juego simbólico y el dibujo. 
2. Intuitivo: Se da entre los 4 y 6 años. El niño interioriza como verdadero aquello que sus 
sentidos le dicen (Quintero, 2005) 
2.3.2 Enfoque de la escuela Soviética 
 
Luria y Vygosky enfatizan el rol de la cultura sobre el desarrollo cognitivo y la existencia de 
una reorganización periódica de Sistema Nervioso Central. Los centros superiores comienzan a 
dominar a centros inferiores, lo que se evidencia en los cambios conductuales producidos. En el niño 
pequeño, la conducta es regulada principalmente por estructuras primarias y posteriormente por las 
secundarias y no es sino hasta alrededor de los 5 y 6 años cuando comienza la influencia de zonas 
terciarias primordialmente frontales conllevando a la inhibición de respuestas automáticas, mayor 
planificación, automonitoreo y juicio. 
Las aportaciones científicas en base a este enfoque nos indican que en el caso del lenguaje éste 
tiene un control jerárquico sobre la conducta. En el niño durante los 18 y 24 meses ante una orden 
verbal se pueden obtener respuestas, sin embargo no se logra la inhibición de una respuesta. Para lograr 
la planificación de la conducta el niño requiere tener control sobre el lenguaje para poder utilizarlo con 
sentido y que exista el cambio del lenguaje como regulador externo o interno. Este cambio es 
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apreciable alrededor de los 4 años y medio a 5 años y medio observándose respuestas a órdenes 
verbales más complejas adquiriendo el lenguaje un control mayor sobre la conducta. 
Si el lenguaje y la conducta se desarrollan paralelamente, requieren de estructuras cerebrales 
diferentes. Así el lenguaje se asienta en el lóbulo temporal izquierdo y la regulación de la conducta está 
dada por los lóbulos frontales. Hasta los 24 meses se desarrollan de manera independiente, 
interactuando posteriormente y teniendo una influencia mutua tanto del lenguaje al pensamiento como 
del pensamiento hacia el lenguaje, así los símbolos influyen en como uno piensa acerca de las cosas y 
los conceptos afectan o influyen en el uso del lenguaje. 
La capacidad de abstracción, planificación y juicio que el adolescente y el adulto evidencian, 
es en parte una función de su neurología y en parte un legado cultural (Alonso, 2011). 
2.3.3 Enfoque de procesamiento de la información 
 
Este posee la influencia del modelo computacional el cual indica que posee una entrada de la 
información, un buffer que guarda o transforma la información y se obtiene una respuesta. Estos 
investigadores toman los ensayos de Piaget analizan cada uno de los elementos o “bits” de información 
requeridos para llevar a cabo una conducta, así como también analizan los efectos que tendrían cada 
uno de los diagramas si alguno de estos pasos se afectara. Estos modelos son puramente modulares y 
asumen que un dominio de procesamiento es realizado rápida y automáticamente y sin contacto uno 
con el otro. Una vez completo el output de un módulo particular, está disponible para ser integrado con 
otros outputs. Así un ejemplo seria que el lenguaje o la percepción de objetos son realizados en 
múltiples módulos independientes, cumpliendo cada uno con su tarea, acceso al léxico, sintáctico, 
fonológico, pragmático sin estar en contacto entre sí. 
Las aportaciones científicas dadas de acuerdo a este enfoque indican por ejemplo al realizar el 
análisis de la lectura, el registro visual inicial de la palabra se activará de manera separada o también 
conjunta en dos sitios diferentes: en el Box de registro fonológico o el Box del registro léxico llevando 
uno o ambos registros al output de la articulación de la palabra leída. Con este enfoque de 
procesamiento de la información se explica el desarrollo de la lectura en base a este modelo cognitivo, 
así indica que al inicio del proceso lector se registra el estímulo visual de la palabra escrita como un 
todo sin subunidades es decir, no reconoce las letras que conforman esa palabra sino por el contrario 
reconoce la palabra de manera global, cuando el aprendizaje está siendo desarrollado de manera 
gradual el niño empieza a utilizar el Box fonológico con lo cual se produce una lectura más lenta y 
finalmente desde el registro visual se accede al análisis de los morfemas lo que permitirá una lectura 
más veloz y segura (Alonso, 2011). 
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2.3.4 Enfoque de la Limitación Biológica 
 
Chomsky es el precursor de este enfoque, menciona que los módulos del lenguaje incluyen un 
desarrollo individual y que el niño al momento de nacer tiene una información genética que le permite 
descubrir la estructura interna de la lengua que escucha y posteriormente apropiarse de ella, el lenguaje 
es innato y se desarrolla dentro de ciertas reglas que no son imitadas. La cognición no tiene ningún 
papel en la aparición del lenguaje, ya que de esto se ocupan mecanismos específicos de naturaleza 
innata. Dentro de esta estructura cognitiva hay reglas innatas que guían el aprendizaje del niño, lo que 
aprenderá primero, como aprenderá y cuáles logros del conocimiento dominio especifico irá logrando. 
Así un ejemplo sería el lenguaje, el cual se desarrolla de manera similar en diferentes razas, idiomas, 
regiones geográficas, evidenciándose errores similares en el desarrollo del lenguaje en distintas 
culturas. Existirían especificaciones innatas para tipos de reglas y hechos que se dan al hablar, lo cual 
lleva al niño a entender, seleccionar y adquirir la información de una manera no completamente 
dependiente al azar, sin tener en cuenta factores psicológicos simples como reforzamiento y frecuencia, 
sino una sensibilidad diferente o específica a ciertos componentes o constituyentes lingüísticos. 
Las aportaciones científicas basadas en este enfoque están basadas en la lateralidad de las 
Funciones Cognitivas, así tenemos que: 
 Mayor volumen del lóbulo temporal del hemisferio izquierdo en donde se sientan las 
habilidades lingüísticas y del lóbulo frontal del hemisferio derecho el cual se encarga de la 
estructura visuo- espacial observada en el adulto y evidenciándose ya en el niño. 
 Mayor crecimiento del hemisferio izquierdo en niños de 2 a 3 meses de vida en relación al 
hemisferio derecho. 
 Mayor tamaño del planun temporale izquierdo en niños de 27 semanas de edad gestacional en 
relación al derecho. 
 Procesamiento asimétrico de la información antes del uso funcional del conocimiento, como 
por ejemplo en el lenguaje el niño primero comprende y luego produce, evidenciado en niños 
mayores de seis meses. 
 Evidencia a los tres meses sobre la especialización del hemisferio derecho para las habilidades 
musicales. 
 Mayores dificultades en la adquisición de la discriminación sintáctica, organización semántica 
y en la adquisición de los hitos generales del desarrollo en niños a los cuales se tuvo que 
realizar hemidecorticación. 
 Activación de la región frontal del hemisferio izquierdo ante la presencia de emociones 
positivas. 
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 Activación de la región frontal del hemisferio derecho ante la presencia de emociones 
negativas. 
 Mayor habilidad para la adquisición de nuevo vocabulario entre los 18 meses y los 6 años que 
no se evidencia en etapas posteriores del desarrollo. 
 La organización taxonómica del vocabulario agrupados por categorías y subcategorías dadas 
por semejanzas y diferencias (Alonso, 2011). 
2.3.5 Neuroconstructivismo 
 
Las teorías anteriormente expuestas se basan en el supuesto que, para que se dé el desarrollo 
cognitivo es necesario la contribución de factores genéticos y medioambientales, sin embargo es 
necesario establecer cómo investigar los trastornos del desarrollo. 
Los empiristas refieren que el desarrollo depende de las experiencias medioambientales, el 
enfoque nativista indica la existencia innata de módulos cognitivos y estudia la relación de habilidades 
intactas en los niños con trastornos del desarrollo. (Alonso A, 2011) 
En cambio el neuroconstructivismo señala al desarrollo como un proceso gradual relacionado 
con la interacción entre los genes y el contexto ambiental en el que desenvuelve el individuo. Annetthe 
Karmiloff- Smith (2009) manifiesta que existe una influencia del ambiente en el desarrollo cerebral de 
los niños, en especial en los primeros años de vida.  
Este concepto de desarrollo integra:  
 La interacción entre genética y entorno. 
 El constructivismo neural que defiende la incidencia de la experiencia en la génesis de las 
estructuras neurales. 
 La especialización interactiva del cerebro. 
 La explicación constructivista del desarrollo típico y atípico. 
 La importancia del entorno social en el desarrollo. 
 Con ello indican que el desarrollo cognitivo está determinado por cambios entre los niveles 
neurales y cognitivos, los mismos que pueden producir procesos de desarrollo típico y atípico debido a 
esta interrelación, ofreciendo un marco de referencia para estudiar y explicar el funcionamiento y 
naturaleza de los trastornos del desarrollo con el objetivo de identificar los principios que operan en 
ellos y la variabilidad intra e interindividual (Sastre, 2008). 
Jure R. (2008), manifiesta que el neuroconstructivismo refiere que las investigaciones deben 
realizarse en poblaciones de riesgo y estas deben ser realizadas desde la infancia temprana en adelante 
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incluso desde la lactancia y deben ser estudiados desde varios niveles: el genético, cerebral, cognitivo, 
medioambiental y conductual. Debido a la dinámica del desarrollo podremos entender los trastornos 
del desarrollo y conocer las vías de desarrollo que llevan finalmente a resultados diversos (Jure, 
2008.p. 25). 
2.4 Escalas de madurez neuropsicológica infantil 
 
Los autores Portellano, Mateos, Martínez, Tapia, Granados (2006), crean el Cuestionario de 
Madurez Neuropsicológica Infantil que es una prueba de madurez neuropsicológica para edad 
preescolar. Está dividida en dos bloques: escalas principales y adicionales. Cada uno de ellos incluye 
diferentes apartados para la evaluación de diversas áreas: 
Bloque I: Escalas principales 
1. Psicomotricidad 
2. Lenguaje Articulatorio 
3. Lenguaje Expresivo 
4. Lenguaje comprensivo 
5. Estructuración espacial 
6. Visopercepción 
7. Memoria Icónica 
8. Ritmo 
Las escalas de desarrollo verbal son: Lenguaje Articulatorio, Lenguaje Expresivo, Lenguaje 
Comprensivo y las escalas de desarrollo no verbal son: Psicomotricidad, Estructuración Espacial, 
Visopercepción, Ritmo y Memoria Icónica. 
Bloque II. Escalas adicionales: 
1. Fluidez verbal 
2. Atención 
3. Lectura 
4. Escritura 
5. Lateralidad 
Permite evaluar el grado de madurez neuropsicológica y hallar posibles signos de disfunción 
cerebral, ya que se puede crear un perfil y apreciar en qué áreas hay puntuaciones significativamente 
bajas en relación a su edad cronológica y poder intervenir tempranamente (Portellano, Mateos, 
Martínez, Tapia, Granados, 2006). 
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2.5 Significado neurofuncional de cada escala 
1. Psicomotricidad: Globalmente en esta escala se evalúa la indemnidad de la corteza prefrontal, 
lóbulo temporal, áreas témporo-parieto-occipitales, ganglios basales, tálamo y cerebelo. 
Andar a la pata coja: el arquicerebelo es la estructura que controla el equilibrio postural, si el 
paciente no logra permanecer durante 5 segundos en un solo pie, puede relacionarse a un 
trastorno de integración cerebelosa. 
Tocar la nariz con el dedo: Debido a que es una prueba de coordinación dedo- nariz también 
depende del cerebelo. El no poder realizar la prueba podría deberse a un cuadro de ataxia de 
mayor o menor grado o a su vez de integración del cuerpo estriado subcortical. 
Estimulación de los dedos: Al estimular los dedos se activa la corteza sensorial del homúnculo 
de Penfield. Las sensaciones táctiles corresponden a la función somestésica que está 
representada en la corteza parietal de los hemisferios cerebrales derecho e izquierdo según cual 
mano sea estimulada. La dificultad para reconocer el dedo que ha sido manipulado puede ser 
debida a una alteración en las áreas parieto- témporo- occipitales y en casos severamente 
afectados se podría hablar de una lesión de áreas somestésicas primarias. 
Andar en línea recta: El cerebelo y los ganglios basales son las estructuras encargadas. Si el 
paciente tiene una ataxia y se logra apreciarlo en su marcha será un indicativo de una lesión 
cerebelosa o talámica. Y si se observa un déficit en el cumplimiento de esta prueba implicaría 
un trastorno cerebeloso o subcortical. 
Saltar con los pies juntos: En esta prueba se evalúa equilibrio, coordinación y rapidez. La 
secuencia de los movimientos está encargada la corteza premotora del lóbulo frontal y la 
ejecución de los movimientos por las áreas motoras primarias. En casos graves sugiere un 
trastorno en los ganglios basales, sustancia blanca subcortical o cerebelo y el fracaso en esta 
prueba implicaría una disfunción de áreas motoras y premotoras del lóbulo frontal. 
En cuclillas con los brazos en cruz: Se evalúa la coordinación psicomotora que tiene relación 
con las áreas de decisión motora subcorticales y cerebelosas. 
Tocar con el dedo pulgar todos los dedos de la mano: Esta prueba, llamada prueba de 
diadococinesia, mide la capacidad de realizar movimientos coordinados con rapidez y de 
disociar dichos movimientos, lo cual está estrechamente ligado a un adecuado desarrollo de la 
motricidad fina. Para la adecuada realización de esta prueba intervienen estructuras como los 
ganglios basales, cerebelo y corteza motora, los mismos que actúan conjuntamente. Una 
parálisis motora de áreas primarias puede estar relacionada a la dificultad de ejecución de esta 
prueba y si se evidencian movimientos en espejo puede tratarse de una deficiente mielinización 
del sistema nervioso.  
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2. Lenguaje articulatorio: La presencia de errores puede deberse a alteraciones orgánicas como 
las disglosias, funcionales como en las dislalias y disartrias que dificultan la producción oral 
del lenguaje. Los niños con deficiencia auditiva también pueden llegar a fallar en esta prueba 
ya que la gran mayoría presenta errores articulatorios, es decir dificultades en la pronunciación 
de los fonemas. 
3. Lenguaje expresivo: Está relacionada con el área de Broca situada en el lóbulo frontal 
izquierdo siendo el centro de la programación del lenguaje oral. Sin embargo también pueden 
estar asociados a déficit mnésico, dificultades de procesamiento auditivo y fonológico. Debido 
a que en esta prueba se pide la repetición de frases puede estar asociado a lesiones en el 
fascículo arqueado no permitiendo el paso de la información desde el área de Wernicke hacia 
el área de Broca. 
4. Lenguaje comprensivo: El centro del lenguaje comprensivo está ubicado en el lóbulo 
temporal izquierdo en el área de Wernicke, si el paciente no comprende el mensaje sonoro 
enviado por un emisor difícilmente podrá responder las preguntas ya que perdió la capacidad 
para poder comprender el mensaje y sin comprensión no podrá formular frases, oraciones con 
sentido lógico. Una pobre capacidad para cumplir con esta tarea también puede estar 
relacionada con lesiones hipocámpicas necesarias para el procesamiento de la memoria que 
también podría estar interfiriendo en el desempeño de esta prueba. 
5. Estructuración espacial: Están involucradas las áreas asociativas de la corteza parieto- 
témporo-occipital. De la representación espacial de los objetos y del propio cuerpo se encarga 
el homúnculo sensorial de Penfield  ubicado en la corteza parietal. Las dificultades referentes a 
orientación espacial y desconocimiento de derecha e izquierda están relaciones con trastornos 
en las áreas de asociación. 
6. Visopercepción: Tiene relación con las áreas visuales secundarias y asociativas del lóbulo 
occipital, ya que el niño tiene que analizar visualmente el dibujo y proyectarlo hacia el papel; 
también intervienen las áreas profundas de la corteza temporal encargados de la función 
mnémica; la corteza frontal encargada de las decisiones motoras necesarias para la copia y la 
orientación espacial y rotación de las figuras está relacionada con las áreas de asociación 
parietales y occipitales. 
7. Memoria Icónica: Al requerir una memoria inmediata para la realización de esta prueba, se 
relaciona con estructuras como el hipocampo, corteza parietal y amígdala. Una disfunción 
ligada al hemisferio derecho puede guardar relación con la dificultad de realización de esta 
prueba. 
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8. Ritmo: Para realizar esta prueba el niño debe prestar atención, entonces una dificultad para la 
realización puede estar relacionada con el sistema reticular activador ascendente encargado del 
control atencional. También podrían estar relacionados con lesiones con áreas temporales del 
hemisferio derecho, encargado del ritmo, la secuenciación y la melodía (Portellano, Mateos, 
Martínez, Tapia, Granados, 2006). 
2.6. La plasticidad neuronal en la infancia 
En la infancia el metabolismo cerebral es mucho más activo que en etapas posteriores como la 
adultez, razones por las cuales los niños poseen mayor plasticidad cerebral con lo que las posibilidades 
de recuperación funcional tras una lesión son mayores. Así tenemos que el cerebro de un recién nacido 
utiliza alrededor del 60% del aporte total de oxígeno para atender sus necesidades metabólicas, por el 
contrario en el adulto se produce la utilización de alrededor del 20% de la energía total. Para el 
abastecimiento energético es necesaria la glucosa que a lo largo de la vida, tiene un consumo elevado 
por parte del cerebro. A través de las pruebas de neuroimagen funcional se ha podido demostrar el 
activo metabolismo cerebral dado en el recién nacido en la corteza primaria, tálamo, tronco cerebral y 
vermis cerebeloso y es entre los 8 y 12 meses de edad que se incrementa el metabolismo en áreas 
frontales. A partir de los 9 años de edad tanto el metabolismo frontal como el del cerebro en su 
conjunto, se estabilizan hasta la adolescencia, momento en el que definitivamente se mantiene niveles 
similares a los de un adulto. 
 Mora (1994), refiere que entonces podríamos definir a la plasticidad en base a la importancia 
del metabolismo cerebral como “el conjunto de modificaciones producidas en el sistema nervioso 
como resultado de la experiencia y aprendizaje, las lesiones o los procesos degenerativos” (Mora, 
1994. p. 17). Así debido a esta plasticidad en los niños es más factible la recuperación funcional que 
han dejado algunas lesiones. 
 Si un adulto debido a un accidente cerebrovascular o traumatismo craneoencefálico o por otra 
circunstancia sufriera una lesión en el hemisferio izquierdo, lugar en donde se encuentra los centros del 
lenguaje, es probable que se produzca  una afasia, sin embargo si esta lesión ocurriera en un niño, éste 
tiene mayores probabilidades que el hemisferio derecho asuma las competencias lingüísticas 
aprovechando la excepcional fluidez metabólica durante esta etapa de la vida, estos ejemplos nos 
indica la neuropsicología del desarrollo haciendo referencia a la hemisferectomía cerebral izquierda 
durante la primera infancia. 
 La estimulación temprana es un ejemplo muy claro del uso de la plasticidad cerebral en el 
ámbito terapéutico para la contribución en la recuperación de funciones ante una lesión cerebral y 
también en pacientes con disfunción cerebral ya que es una población en riesgo. Existen diferentes 
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marcadores de disfunción cerebral como hiperactividad, trastorno de la atención, retraso psicomotor y 
dispraxia, trastornos en la definición de la lateralidad, deficiencia orientación espacial, retraso en la 
adquisición del lenguaje, dificultad para articular los fonemas, dificultad para establecer la adecuada 
asociación entre un sonido y una letra, ausencia de conciencia fonémica, pobre capacidad al dibujar, 
trastornos de conducta, presencia de antecedentes familiares con dificultades de aprendizaje, trastornos 
del sistema autoinmune, que son evidentes en edades preescolares y que deben intervenirse antes de 
iniciar el proceso lectoescritor ya en la enseñanza primaria. Todo el equipo multidisciplinario 
encargado de la habilitación y/o rehabilitación de infantes como médicos, psicólogos, educadores, 
psicopedagogos, terapeutas del lenguaje, deben conocer la importancia de la plasticidad neuronal 
infantil para sobrellevar una intervención especifica adecuada y no entorpecer la recuperación 
funcional en el caso de existir alguna disfunción o lesión cerebral. 
 Cotard y Kennerd han realizado aportes importantes dentro de la neuropsicología en cuanto al 
tema de plasticidad, así Cotard en 1961 manifiesta que pacientes que en su niñez tuvieron lesiones en 
el hemisferio izquierdo tenían buenas competencias lingüísticas cuando eran adultos y Kennerd quién 
estudió a monos, de la misma manera comprobó que las especies humanas tienen mayor capacidad de 
recuperación siendo extensible a otras especies animales. Posteriormente estudios realizados en 
combatientes de las guerras de Vietnam y Corea manifestaron que los soldados de menor edad tenían 
mejores resultados en sus recuperaciones ante las lesiones que jóvenes de más de 21 años y ésta era 
mejor en comparación de jóvenes de 26 años, sin embargo manifiestan que incluso en la edad senil 
existen probabilidades de recuperación funcional tras una lesión cerebral. 
Es importante el conocimiento y difusión de las características de los niños con daño cerebral 
ligero, ya que esos niños pasan desapercibidos en el ámbito escolar y por el contrario son catalogados 
como niños vagos, inquietos y no se han realizado las adecuadas interconsultas para las 
correspondientes evaluaciones en edad preescolar, para que mediante valoraciones neuropsicológicas 
se determine el perfil del niño y se realice un tratamiento específico de especialidad y se pueda superar 
algunos de los déficit, pudiendo así prevenir futuros trastornos en el aprendizaje y mejorar el estado 
psicoemocional del niño, brindándole una mejor calidad de vida (Portellano, Mateos, Martínez, Tapia, 
Granados, 2006). 
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CAPÍTULO III 
 
3. Madurez neuropsicológica en los niños de 4 años 
 
3.1 Generalidades 
 
Los rasgos de madurez de los niños son las conductas deseables o no que se producen a una 
determinada edad. Cada niño es un ser individual y posee un modo individual de crecimiento. Los 
rasgos de conducta que se expondrán pueden ser usados para interpretar su individualidad y para 
considerar el nivel de madurez que el niño ha alcanzado. 
En especial al hablar de rasgos de madurez se pretende observar las etapas y los mecanismos 
de desarrollo de los niños, no se trata de destacar las capacidades de éstos. 
A continuación se van a detallar las características en las diferentes áreas de desarrollo de los 
niños de 4 años de edad. 
3.2 Escalas principales 
 
3.2.1 Psicomotricidad 
En neuropediatría, psicología evolutiva y psicopedagogía es clásico el término psicomotricidad 
para designar al conjunto de habilidades práxicas y gnósicas  refiriéndose a: 
 La asimilación del espacio interno y externo 
 Descubrimiento de las relaciones temporales de los movimientos secuenciados. 
 Perfeccionamiento del gesto por focalización progresiva 
 Supresión de sincinesias innecesarias (Narbona, 2001). 
Algunas características que se evidencian en los niños de 4 años de edad son: 
 Caminar para adelante y atrás. 
 Caminar en punta de pies. 
 Lanzar y agarrar un objeto como por ejemplo la pelota. 
 Caminar en línea recta sin caerse. 
 Saltar con los pies juntos manteniendo el equilibrio. 
 Mantenerse en un pie sin ayuda entre 4 a 8 segundos. 
 Cambiar de dirección cuando corre. 
 Caminar en una tabla u otro objeto alargado manteniendo el equilibrio. 
 Saltar hacia adelante más de 10 veces sin caerse. 
 Saltar sobre una cuerda que cuelga a 5 centímetros del piso. 
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 Saltar hacia atrás más de 6 veces. 
 Hacer rebotar y coger una pelota pequeña y también una grande. 
 Hacer formas de plastilina o masa uniendo 2 o 3 partes. 
 Cortar curvas sin ayuda. 
 Atornillar objetos y juguetes con rosca. 
 Bajar las escaleras alternado los pies. 
 Pedalear un triciclo o bicicleta pequeña y dar vuelta a una esquina. 
 Saltar en un pie cinco veces repetidamente. 
 Recortar un círculo de diámetro de 5 cm. 
 Recortar y pegar formas simples. 
3.2.2 Lenguaje articulatorio 
 
Se refiere a la organización fonética del habla. El desarrollo fonológico es la integración de los 
fonemas, que son las unidades mínimas del lenguaje sin significado. Para la producción de un fonema, 
éste se define por sus características de emisión. Los parámetros son: 
 Punto de articulación 
 Modo de articulación 
 Sonoridad 
 Resonancia 
El punto de articulación se refiere al lugar de contacto de los órganos fonoarticulatorios 
durante la producción de un fonema, de esta forma podemos clasificarlos en: 
 Bilabiales: el punto de contacto está entre los labios, aquí tenemos a los fonemas /m/, /p/, /b/. 
 Labiodentales: el contacto es entre el labio inferior y los incisivos superiores, como en el 
fonema /f/. 
 Dentales: contactan la lengua y los dientes como en los fonemas /t/, /d/. 
 Alveolares: contactan la lengua y los alveolos como en los fonemas /l/, /r/, /rr/, /n/, /s/. 
 Palatales: contactan el dorso de la lengua con el paladar como en el fonema /y/. 
 Velares: el contacto es entre el dorso de la lengua y el velo del paladar como en los fonemas 
/j/, /k/, /g/. 
El modo de articulación es el que indica la forma en que sale el aire durante la producción 
del fonema, así tenemos: 
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 Oclusivas: el aire sale rápidamente al producirse un cierre entre los órganos articulatorios, se 
encuentran los fonemas /p/, /b/, /k/, /g/, /d/, /t/, /m/, /n/. 
 Fricativas: el aire sale lentamente al producirse una aproximación de los órganos orofaríngeos, 
corresponden a los fonemas /f/, /s/, /y/. 
 Africadas: se produce un sonido oclusivo seguido de un fricativo, aquí se encuentran los 
fonemas /ch/, /x/  
 Laterales: el aire sale por el lado derecho e izquierdo de la boca, como por ejemplo en el 
fonema /l/. 
 Vibrantes: el aire sale y al mismo momento se produce la vibración de la lengua en el caso de 
la /r/ simple y /rr/ vibrante. 
La sonoridad se refiere a la vibración de las cuerdas vocales en la producción de los fonemas, 
así tenemos: 
 Sonoras: si se produce la vibración de las cuerdas vocales como en los fonemas /b/, /d/, /g/, 
/m/, /n/, /l/, /r/, /rr/, /ñ/. 
 Sordos: no hay vibración de las cuerdas vocales como en la producción delos fonemas /p/, /t/, 
/k/, /f/, /y/, /ch/, /x/. 
La resonancia se refiere a que en el momento de producción de un fonema el aire sale por la 
nariz o por la boca, así tenemos: 
 Nasales: el aire sale por la nariz debido a que el velo del paladar obstruye la salida del aire por 
la boca, los fonemas son /m/, /n/, /ñ/. 
 Orales: el aire sale por la boca debido a la obstrucción del velo del paladar. Todos los fonemas 
son orales a excepción de los mencionados anteriormente como nasales.  
El proceso de adquisición del sistema fonológico culmina alrededor de los 5 años de edad, 
antes de iniciar el proceso lectoescritor, sin embargo debido a las diferencias individuales hay niños 
que alcanzan este desarrollo hasta los 6 años de edad, si no lo logran es necesario la intervención 
logopédica de especialidad. (Alessandri, 2005). 
Laura Bosch en su estudio “Evaluación fonológica del habla infantil” realizado en el 2004, concluye 
que a la edad de 4 años de edad los niños tienen: 
 Ausencia del fonema vibrante /r/. 
 Están empezando el avance con el fonema/s/. 
 Reducción de algunos grupos consonánticos /mb/, /nd/, /nt/, nk/, /ls/, /rk/, /sp/ /s/ 
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 Simplificación de diptongos. 
 Los sinfones /bl/, /br/,/cl/,/cr/, /pl/, /pr/, /fl/, /fr/, /gl/, /gr/, /tr/ están en proceso de adquisición 
(Bosch, 2004. p. 70 ). 
3.2.3 Lenguaje expresivo 
 
Se considera como la capacidad de un individuo de usar un lenguaje oral con adecuada 
estructuración de las frases y oraciones, respetando un orden y una lógica adecuados. En el 
Cuestionario de Madurez Neuropsicológica Infantil CUMANIN, se considera al lenguaje expresivo 
como la capacidad de repetir oraciones de longitud creciente. La repetición consiste en la reproducción 
oral de lo que escuchó, para lo cual es necesario la capacidad de audibilizar el mensaje, también 
interviene la discriminación, memoria auditiva, capacidad de organizar semánticamente este mensaje y 
la capacidad de reproducirlo. 
A continuación se expondrá los hitos en relación al lenguaje expresivo que corresponden a los 
niños de 4 años de edad: 
 El niño usa espontáneamente oraciones correctas de cinco elementos gramaticales. 
 Es capaz de emplear oraciones compuestas para hablar por ejemplo “le golpeé  a la planta y se 
cayó”. 
 Uso de adjetivos calificativos y posesivos. 
 Usa adverbios de lugar y de tiempo. 
 Con frecuencia emplea el futuro para hablar. 
 Es capaz de usar adecuadamente oraciones afirmativas, negativas, interrogativas e imperativas. 
 A esta edad realiza muchas preguntas. 
 Sabe y utiliza los opuestos. 
 Cuenta hasta el número diez o incluso más. 
 Comprende necesidades físicas por ejemplo ¿Qué haces si tienes hambre? Como. 
 Demuestra comprensión elemental de los verbos reflexivos y los usa al hablar. 
 Encuentra la parte de arriba y la de abajo de los objetos. 
 Emplea el condicional (podría, sería, haría) al hablar. 
 Puede nombrar cosas absurdas en una ilustración. 
 Dice la última palabra en analogías opuestas, por ejemplo mi hermano es un niño; mi hermana 
es una…. niña. 
 Relata un cuento conocido sin la ayuda de ilustraciones. 
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 En la ilustración nombra el objeto que no pertenece a una clase determinada por ejemplo uno 
que no es animal. 
 Dice si dos palabras riman o no. 
 Dice oraciones complejas por ejemplo “Ella no quiere comer porque” (Portage Guía, 1976). 
3.2.4 Lenguaje comprensivo 
Se refiere a la cantidad de lenguaje que comprende el niño, el mensaje ingresa, se produce la 
decodificación y comprensión del mensaje y con lo cual se produce una respuesta. En la evaluación a 
más de la información proporcionada por los test se debe valorar: 
 Número de palabras que utiliza y compararlas con el nivel social en el que se desenvuelve el 
niño y la estimulación que ha recibido. 
 Observar si aparecen errores como neologismos, circunloquios. 
 Analizar en qué tipo de palabras se producen la mayor cantidad de errores si estas son 
sustantivos, verbos, pronombres, adjetivos, etc. 
 Qué dificultades presenta si: es en comprensión de frases, oraciones o en relatos ya que pueden 
estar interviniendo otras áreas como memoria o la atención (Alessandri, 2005). 
A la edad de 4 años los niños deben: 
 Utilizar un nivel de vocabulario mediano. 
 Comprender un nivel de vocabulario superior al que utilizan. 
 Comprender relatos cortos (Alessandri, 2005). 
 Obedecer una serie de órdenes de tres etapas, por ejemplo, ven, coge tus zapatos y guárdalos. 
 Distinguir preposiciones. 
 Diferenciar texturas. 
 Comprender el uso de objetos. 
 Poder encontrar objetos o ilustraciones de objetos cuando se le pide.  
 Decir si un objeto es más pesado o más liviano. 
 Decir qué falta cuando se quita un objeto de un grupo de tres. 
 Nombrar ocho colores. 
 Nombrar tres monedas de poco valor. 
 Juntar símbolos, letras y números. 
 Relatar cinco hechos importantes de un cuento que escuchó. (Portage Guía, 1976). 
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3.2.5 Estructuración espacial 
 
El hemisferio derecho es especializado en el reconocimiento espacial, los niños entre los 18 y 
30 meses de edad pueden realizar tareas de localización de objetos, sin embargo es a partir de los tres 
años cuando el niño adquiere una mayor capacidad de análisis visoperceptual. Lesiones tempranas en 
el hemisferio derecho no dejan secuelas significativas sin embargo en edades posteriores se aprecian 
defectos sutiles en memoria no verbal y en el seguimiento de rutas (Matute, Rosselli, Ardila y 
Ostrosky, 2007). 
Algunas características que se evidencian en los niños de 4 años de edad son: 
 Se va definiendo la lateralidad. 
 Identifica partes gruesas y algunas finas de su cuerpo. 
 Utiliza algunas preposiciones: dentro, sobre. 
 Sigue varias órdenes seguidas. 
 Conoce las preposiciones encima/debajo, delante/detrás (Puyuelo, 2003). 
3.2.6 Visopercepción 
 
Strauss y Lehtinen (1974), afirman que la percepción es un paso intermedio en el 
procesamiento de información entre la sensación y la cognición. El estímulo visual ingresa y realiza 
una primera estación en la retina en donde se efectúa el análisis visual, la información es transmitida al 
nervio óptico y es en el quiasma óptico en donde se produce el entrecruzamiento de las vías, las 
mismas que se dirigen hacia el núcleo geniculado lateral y de ahí a través de los axones de las células 
forman la radiación óptica que se dirigen hacia la corteza visual primaria. Desde la corteza visual 
primaria la información se dirige hacia la corteza visual secundaria y también hacia la corteza temporal 
y parietal para realizar el reconocimiento de los objetos (Strauss y Lehtinen, 1974). 
Sin embargo al pedir que el niño copie la figura también se involucran habilidades motoras 
dentro de la evaluación de la percepción visual. Así Bender (1983) manifiesta que la conducta motriz 
de un niño pequeño se adapta para asemejarse al estímulo percibido en el campo óptico. Es decir el 
niño copia lo que él percibe de ese estímulo (Bender, 1983, p.4). 
Algunas características que se evidencian en los niños de 4 años de edad son: 
 Utiliza el crayón o el lápiz para realizar trazos. 
 Usa pinza digital para sujetar el lápiz, empuñando el lápiz entre el pulgar y el índice 
apoyándose en el dedo medio. 
 Es capaz de asociar figuras iguales. 
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 Ya puede completar un tablero con formas geométricas. 
 Copia un círculo. 
 Señala lo grande y lo pequeño. 
 Imita una cruz que un adulto dibujó. 
 Hace pares con una figura geométrica y el dibujo de ésta. 
 Forma un todo juntando dos partes de una figura. 
 Dibuja una V imitando al adulto. 
 Dibuja una línea diagonal de esquina a esquina en un cuadrado de papel de 10 centímetros. 
 Sigue una secuencia o un patrón. 
 Copia una serie de trazos en forma de V (VVVVVV). 
 Dibuja un cuadrado imitando a un adulto. 
 Copia un triángulo cuando se le pide. 
 Dibuja figuras simples que se pueden reconocer como una casa, un hombre, un árbol (Portage 
Guía, 1976). 
3.2.7 Memoria icónica 
 
La memoria es la capacidad para elaborar, almacenar, recuperar y utilizar la información que 
ingresa a través de los sentidos. En un primer nivel se distingue la memoria sensorial icónica visual con 
menos de 1 segundo de duración, la cual ayuda a asegurar la continuidad de la percepción, en un 
segundo nivel está la memoria a corto plazo en la cual intervienen también la memoria de trabajo que 
permite manejar temporalmente la información nueva implicada en los procesos de aprendizaje y 
razonamiento (Narbona J, 2001) 
A la edad de 4 años se pueden describir algunas características en esta área: 
 Repite y entona canciones. 
 Recuerda cuatro objetos que ha visto en una ilustración. 
 Repite poemas familiares. 
 Cuenta de memoria de 1 al 20. 
 Se incrementa la memoria, que le ayuda a explicar el pasado y recordar historias cortas. 
 Demuestra habilidades de categorización y procedimientos más avanzados para almacenar la 
información aprendida. 
 Memoria a corto plazo buena (Portage Guía, 1976). 
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3.2.8 Ritmo 
 
El ritmo es la combinación de intervalos melódicos y armónicos en la rapidez del flujo sonoro 
y las variaciones de intensidad, los mismos que se repiten de manera regular, agrupada y alternada. 
Elizabeth Herrera menciona algunos beneficios e influencias del ritmo musical: 
 Conduce el impulso rítmico. 
 Desarrolla la atención. 
 Desarrolla habilidades cognitivas de reconocimiento de formas sucesivas. 
 Permite la captación de tiempo justo. 
 Desarrolla la noción espacio-tiempo. 
 Da seguridad. 
 Desinhibe y favorece el autocontrol. 
 Incrementa los reflejos musculares. 
 Incrementa una mayor resistencia muscular. 
 Produce variación en la calidad motriz periférica. 
 Influye sobre los componentes fisiológicos como: la respiración, circulación (Herrera, E. 
2001, p. 107). 
A la edad de 4 años se pueden describir algunas características en esta área: 
 Dice si un sonido es fuerte o suave. 
 Repite sonidos que realizan otras personas. 
 Imita patrones de entonación realizados por otras personas. 
 Hace preguntas elevando la entonación de la voz al final de la palabra o frase. 
 Controla el volumen de la voz el 90% de las veces. 
 Baila siguiendo el ritmo de la música y cambiando la forma de bailar para diferentes ritmos. 
 Acompaña de manera rítmica las canciones. 
 Coordina mejor su propio ritmo manifestándose a través del movimiento (Portage Guía, 1976). 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
Hipótesis 
El perfil de desarrollo neuropsicológico depende significativamente de la deficiencia auditiva. 
Definición conceptual y operacional 
 
Variables o categorías 
Variable Independiente: Deficiencia auditiva 
Variable Dependiente: Nivel de Madurez Neuropsicológica 
Matriz de Variables 
Nombre de la 
Variable 
Definición Conceptual Indicadores 
 
Medidas 
 
Instrumentos 
 
 
Variable 
Independiente: 
DEFICIENCI
A 
AUDITIVA: 
 “La pérdida de audición en 
algún grado, que altera la 
capacidad para la recepción, 
discriminación, asociación y 
comprensión de los sonidos 
tanto del medio ambiente 
como los sonidos que 
componen un código 
lingüístico de tipo auditivo-
vocal como el idioma 
castellano” (Ramírez, 
Velásquez y Quiñonez, 2003). 
 
Moderada 
 
40 a 70 dB 
 
Audiómetro 
Variable 
Dependiente 
MADUREZ 
NEUROPSIC
OLÓGICA: 
“La madurez neuropsicológica 
se define como el nivel de 
organización y desarrollo 
madurativo que permite el 
desenvolvimiento de funciones 
cognitivas y conductuales de 
acuerdo a la edad cronológica 
del sujeto” (Portellano. 2006) 
Psicomotricida
d 
Lenguaje 
articulatorio 
Lenguaje 
expresivo 
Lenguaje 
comprensivo 
Estructuración 
espacial 
Visopercepció
n 
Memoria 
icónica 
Ritmo 
Nivel de 
desarrollo: 
Superior 
Normal 
Inferior 
Cuestionario 
de Madurez 
Neuropsicológ
ica Infantil 
CUMANIN. 
Los valores 
del coeficiente 
de Cronbach 
obtenido por 
los autores 
fluctuaron 
entre 0.71 y 
0.92. 
 
Tipo de investigación 
Se realizó un estudio no experimental, descriptivo transversal. 
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Diseño de investigación 
El análisis de los resultados se realizó a través de la estadística descriptiva: recolección de la 
información, tabulación de datos y cálculos estadísticos descriptivos básicos.  
Los resultados fueron analizados y redactados. Se utilizó el programa SPSS v. 18, el mismo que 
permitió crear la base de datos, comparación de datos y la prueba de hipótesis. 
1) Análisis descriptivo de los datos de acuerdo a la distribución de los sujetos por puntajes en el 
Cuestionario de Madurez Neuropsicológica Infantil CUMANIN. 
2) Análisis comparativo de los casos de acuerdo al desempeño de los niños por puntajes en las 
escalas verbales y no verbales y en función del género. 
Análisis descriptivo: 
1) Desarrollo verbal. Lenguaje articulatorio 
2) Desarrollo verbal. Lenguaje expresivo 
3) Desarrollo verbal. Lenguaje comprensivo 
4) Síntesis de Desarrollo Verbal 
5) Desarrollo No verbal. Psicomotricidad 
6) Desarrollo No  verbal. Estructuración espacial 
7) Desarrollo No verbal. Visopercepción 
8) Desarrollo No verbal. Memoria icónica 
9) Desarrollo No verbal. Ritmo 
10) Síntesis de Desarrollo No Verbal 
Análisis comparativo: 
1) Comparación del rendimiento total y de escalas verbales y no verbales del Cuestionario de 
Madurez Neuropsicológica Infantil CUMANIN entre el grupo control y el grupo de estudio. 
2) Comparación del rendimiento total y de escalas verbales y no verbales del Cuestionario de 
Madurez Neuropsicológica Infantil CUMANIN entre el grupo control y el grupo de estudio en 
función al género. 
Población y grupos de estudio 
Lugar  
Centro Auditivo Oral de Conocoto 
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Población 
Niños y niñas con deficiencia auditiva Moderada que asistieron al programa de habilitación lingüística 
y niños y niñas con audición normal de 4 años que asistieron al Centro Auditivo Oral de Conocoto a 
nivel pre kínder durante el año lectivo 2012-2013.  
Grupo de estudio 
30 niños y niñas de entre 4 años y 4 años 11 meses con diagnóstico de deficiencia  auditiva moderada  
y 30 niños y niñas de entre 4 años y 4 años 11 meses con audición normal que asistieron al Centro 
Auditivo Oral de Conocoto. 
Se aplicó el Cuestionario de Madurez Neuropsicológica Infantil CUMANIN a los pacientes 
que cumplieron con los siguientes criterios: 
Criterios de inclusión: 
 Niños y niñas que fueron diagnosticados con Deficiencia auditiva moderada de entre 4 a 4 años 
11 meses en el Centro Auditivo Oral de Conocoto. 
 Niños y niñas con Deficiencia Auditiva moderada usuarios de prótesis auditivas de por lo 
menos un año de uso. 
 Niños y niñas que hayan permanecido por lo menos un año en el programa de Asesoría a 
padres del Centro Auditivo Oral de Conocoto. 
 Niños y niñas con audición normal que ingresaron al Centro Educativo Auditivo Oral en el 
período comprendido del año lectivo 2012-2013. 
Criterios de exclusión: 
 Niños y niñas de los cuales los padres no firmaron el consentimiento informado, para ingresar 
en el estudio, o que no fueran localizados. 
 Niños y niñas que tengan patologías asociadas. 
 Niños y niñas que no se encuentren dentro del rango de edad entre 4 años y 4 años 11 meses. 
Técnicas e instrumentos 
 
Técnicas 
1) Evaluación neuropsicológica 
2) Observación 
3) Técnicas psicométricas 
4) Estudio documental 
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5) Análisis estadísticos de resultados 
Instrumentos 
1) Instructivo del Cuestionario de Madurez Neuropsicológica Infantil CUMANIN 
2) Historias clínicas 
3) Formatos de recolección de datos 
Análisis de validez y confiabilidad de los instrumentos 
Cuestionario de Madurez Neuropsicológica Infantil CUMANIN 
En cuanto a la confiabilidad del instrumento, se realizó en primer lugar un estudio piloto en donde los 
resultados pusieron de manifiesto que la mayoría de los ítems tenían suficiente consistencia interna y 
se eliminaron aquellos con menor validez. Posteriormente se incorporaron las escalas definitivas para 
la evaluación. Los valores del coeficiente de Cronbach obtenido por los autores fluctuaron entre 0.71 y 
0.92. 
Con respecto a la validez de la prueba se estudió y baremó con una amplia muestra de 879 sujetos 
procedentes de diversos centros, lo que permitió un exhaustivo estudio de calidades psicométricas. 
Se realizaron estudios de relación entre las variables edad, sexo y nivel socioeconómico. Los resultados 
no mostraron diferencias estadísticamente significativas. 
Plan de análisis 
Recolección y procesamiento de la información de los niños y niñas con deficiencia auditiva. 
Los datos se recogieron en un formato de recolección de datos elaborado para el efecto. 
1) Siguiendo los criterios de inclusión se procedió a buscar en las estadísticas del Centro Auditivo 
Oral los pacientes que cumplían con los requisitos para este estudio. 
2) Se recogieron de las historias clínicas los datos, de edad, fecha y edad de adaptación de los 
auxiliares auditivos, fecha de ingreso al programa, género, tipo y profundidad de pérdida 
auditiva (anexo B) 
3) Petición escrita y formal dirigida al Coordinador del Centro Auditivo Oral de Conocoto para 
poder evaluar a los niños y niñas diagnosticados con Deficiencia Auditiva moderada de entre 4 
y 4 años 11 meses. 
4) Se hizo firmar el consentimiento informado a los padres de los niños y niñas que deseaban 
participar en el estudio (anexo D1) 
5) Se realizó un horario para evaluar a los niños y niñas que asistían al programa de asesoría a 
padres y refuerzo lingüístico. El horario era en la mañana para evitar fatiga. 
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6) Se procedió a la aplicación del Cuestionario de Madurez Neuropsicológica CUMANIN (anexo 
C) 
7) Se realizó el plan de tabulación y análisis de los datos obtenidos con el cuestionario de 
Madurez Neuropsicológica Infantil. 
8) Se realizó la comprobación de la hipótesis. 
Recolección y procesamiento de la información de los niños y niñas con audición normal. 
1) Se recogieron de las historias clínicas los datos, de edad, fecha de ingreso al nivel pre-kínder, 
género, tipo y verificación de la audiometría con resultados entre 0 a 20 dB que corresponde a 
audición normal (anexo B). 
2) Petición escrita y formal dirigida al Director del establecimiento Centro de Educación Auditivo 
Oral para poder evaluar a los niños y niñas de entre 4 y 4 años 11 meses que ingresaron al 
nivel pre kínder en el año lectivo 2012-2013. 
3) Se hizo firmar el consentimiento informado a los padres de los niños y niñas que deseaban 
participar en el estudio (anexo D2). 
4) Se realizó un horario para evaluar a los niños y niñas que asistían al nivel pre-kínder. El 
horario era en la mañana para evitar fatiga y de acuerdo a la lista en orden alfabético de su 
primer apellido. 
5) Se procedió a la aplicación del Cuestionario de Madurez Neuropsicológica CUMANIN (anexo 
C). 
6) Se realizó el plan de tabulación y análisis de los datos obtenidos con el cuestionario de 
Madurez Neuropsicológica Infantil. 
7) Se realizó la comprobación de la hipótesis. 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
La presente investigación se realizó en el Centro Auditivo Oral de Conocoto, este es un Centro 
creado para la habilitación y/o rehabilitación del deficiente auditivo, creado en 1991 en la Ciudad del 
Niño, Conocoto, que realiza un programa de prevención, evaluación y diagnóstico especializado así 
como rehabilitación y educación a niños con deficiencia auditiva. Uno de los servicios que ofrece es el 
de asesoría a padres en el uso del enfoque auditivo oral, el mismo que hace partícipe a la familia y 
enseña a aprovechar las rutinas del hogar para dar una estimulación auditiva y lingüística adecuada. 
Los niños que asisten al Centro Auditivo Oral residen la gran mayoría en la provincia de Pichincha, sin 
embargo también asisten de otras provincias. La población que asiste a la Institución se ubica en un 
nivel socioeconómico medio bajo. 
Presentación y análisis de datos 
El análisis de datos consistió en una descripción de resultados, para lo cual se calcularon, la 
frecuencia y el porcentaje de los datos obtenidos en las escalas del Cuestionario de Madurez 
Neuropsicológica Infantil CUMANIN. 
Luego se realizó un análisis comparativo del rendimiento de ambos grupos y se obtuvo el 
índice de correlación entre los resultados obtenidos en el Cuestionario de Madurez Neuropsicológica 
CUMANIN aplicando la prueba de Chi-cuadrado. Se utilizaron las pruebas de chi cuadrado, para 
verificar si existe independencia entre las variables deficiencia auditiva y Desarrollo Neuropsicológico 
y para determinar si había diferencia significativa en el rendimiento de ambos grupos durante la 
aplicación de las pruebas del Cuestionario de Madurez Neuropsicológica CUMANIN. El criterio de 
decisión de la prueba de chi cuadrado se basa en el contraste del valor p o valor de significancia con el 
clásico 0.05. 
A continuación se presentan los resultados obtenidos tanto del grupo de niños con deficiencia 
auditiva moderada y niños con audición normal en el Cuestionario de Madurez Neuropsicológica 
CUMANIN. 
Análisis de los datos. 
Los resultados del siguiente trabajo se presentan de acuerdo al siguiente orden: 
1. Análisis descriptivo de los datos de acuerdo a la distribución de los sujetos por puntajes en el 
Cuestionario de Madurez Neuropsicológica CUMANIN y sus distintas subpruebas. 
2. Análisis comparativo de los casos de acuerdo al desempeño de los niños por puntajes en el 
Cuestionario de Madurez Neuropsicológica CUMANIN y sus distintas subpruebas. 
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Presentación (tablas y gráficos) 
 
1. Análisis descriptivo: 
 
Tabla 1 Distribución de los pacientes de estudio según el género 
Audición normal Deficiencia Auditiva 
Género ni % ni % 
Femenino  12 40 04 13.3 
Masculino 18 60 26 86.7 
TOTAL 30 100 30 100 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Gráfico 1. Distribución de los pacientes de estudio según el género. 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
La distribución de los pacientes de acuerdo al género, se muestra en la Tabla y el Gráfico 1, en donde 
de un total de 60 pacientes, 44 (73.3%) fueron niños  y 16 (26.70%) pertenecen al género femenino. 
 
A continuación se presentan las tablas de distribución de frecuencia en relación a los 
parámetros de las escalas correspondientes a Lenguaje articulatorio, Lenguaje Expresivo, Lenguaje 
Comprensivo y una síntesis del desarrollo verbal de los puntajes obtenidos en el Cuestionario de 
Madurez Neuropsicológica CUMANIN. 
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1) Desarrollo verbal. Lenguaje articulatorio 
 
Tabla 2. Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Lenguaje Articulatorio. 
Audición normal Deficiencia Auditiva 
Puntaje  ni % ni % 
Inferior 5 16.7 18 60 
Normal 15 50 12 40 
Superior 10 33.3 0 0 
TOTAL 30 100 30 100 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Gráfico 2.  Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Lenguaje Articulatorio. 
 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Se observa en la Tabla y en el Gráfico N° 2 que el 50% de los casos de los niños con audición 
normal se ubican en el perfil normal, mientras que el 60% de los niños con deficiencia auditiva se 
encuentran dentro del perfil inferior y el 40% restante dentro del perfil normal. Tan solo el 10% de los 
niños con audición normal se encuentra dentro del perfil superior. El resultado obtenido muestra que 
los niños de ambos grupos se distribuyen de manera distinta obteniendo un mayor porcentaje en el 
rango de normalidad los niños con audición normal (50%). 
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2) Desarrollo verbal. Lenguaje expresivo 
Tabla 3. Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Lenguaje Expresivo. 
Audición normal Deficiencia Auditiva 
Puntaje  ni % ni % 
Inferior 7 23.3 14 46.7 
Normal 21 70 16 53.3 
Superior 2 6.7 0 0 
TOTAL 30 100 30 100 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Gráfico 3. Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Lenguaje Expresivo. 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
En la Tabla y Gráfico N° 3 se observa que el 70 % de los casos del grupo de niños con 
audición normal obtiene un puntaje dentro del perfil normal.  
En relación a la distribución de niños con deficiencia auditiva moderada en estudio más del 50% están 
dentro del perfil de normalidad y el 46.7% se encuentran dentro de un perfil inferior. Lo anterior 
implica que los niños con deficiencia auditiva tienden a tener un puntaje menor en esta escala. Vale la 
pena destacar que solamente dos niños con audición normal se encuentran dentro de un perfil superior. 
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3) Desarrollo verbal. Lenguaje comprensivo 
 
Tabla 4. Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Lenguaje Comprensivo. 
 
Audición normal Deficiencia Auditiva 
Puntaje  ni % ni % 
Inferior 5 16.7 1 3.3 
Normal 23 76.6 24 80 
Superior 2 6.7 5 16.7 
TOTAL 30 100 30 100 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Gráfico 4.  Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Lenguaje Comprensivo. 
 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Se observa en la Tabla y Gráfico N°4 que alrededor del 80% de los casos, tanto del grupo de 
niños con deficiencia auditiva y de niños con audición normal se distribuyen en el perfil de desarrollo 
normal, mostrando por lo tanto una distribución similar. Esto implica que ambos grupos de niños 
presentan un buen rendimiento en el procesamiento de esta escala. Vale la pena destacar que 5 niños 
(16.7%) con deficiencia auditiva moderada tienen un perfil superior en la escala de Lenguaje 
Comprensivo. 
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4) Síntesis de Desarrollo Verbal 
Tabla 5.  Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido Desarrollo Verbal. 
Audición normal Deficiencia Auditiva 
Puntaje  ni % ni % 
Inferior 5 16.7 14 46.7 
Normal 21 70 16 53.3 
Superior 4 13.3 0 0 
TOTAL 30 100 30 100 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Gráfico 5.  Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido Desarrollo Verbal. 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Se observa en la Tabla y el Gráfico N° 5 que el 100% de los niños con deficiencia auditiva 
moderada se encuentran dentro del perfil inferior y normal, no evidenciándose ningún caso en el cual 
se encuentre en perfil superior, por el contrario en los niños con audición normal se aprecia un 
desarrollo homogéneo tanto en el perfil inferior como en el superior. Esto implica que los niños con 
deficiencia auditiva tienen mayores dificultades en las áreas verbales que los niños con audición 
normal debido a que hay una deficiencia en la entrada de la información. 
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Análisis descriptivo: 
A continuación se presentan las tablas de distribución de frecuencia en relación a los 
parámetros de las escalas correspondientes a Psicomotricidad, Estructuración espacial, Visopercepción, 
Ritmo y  una síntesis del desarrollo no verbal  de los puntajes obtenidos en el Cuestionario de Madurez 
Neuropsicológica CUMANIN. 
 
5) Desarrollo No verbal. Psicomotricidad 
 
Tabla 6. Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Psicomotricidad. 
Audición normal Deficiencia Auditiva 
Puntaje  ni % ni % 
Inferior 2 6.7 4 13.3 
Normal 21 70 20 66.7 
Superior 7 23.3 6 20 
TOTAL 30 100 30 100 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Gráfico 6.  Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Psicomotricidad. 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 201 
 
Se observa en la Tabla y Gráfico N° 6 que en el perfil normal se distribuyen la gran mayoría de 
los niños (alrededor del 70%) de los dos grupos y un porcentaje considerable (entre 6 y 7 casos) en el 
perfil superior. Ambos grupos tienden a obtener una buena puntuación en esta escala. 
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6) Desarrollo No  verbal. Estructuración espacial 
 
Tabla 7. Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Estructuración espacial. 
Audición normal Deficiencia Auditiva 
Puntaje  ni % ni % 
Inferior 6 20 4 13.3 
Normal 17 56.7 10 33.3 
Superior 7 23.3 16 53.4 
TOTAL 30 100 30 100 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Gráfico 7.  Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Estructuración espacial. 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Se observa en la Tabla y Gráfico N° 7 que más del 50% de los niños con audición normal se 
encuentran dentro del perfil normal, sin embargo más del 50% de niños con deficiencia auditiva se 
encuentran dentro del perfil superior. Claramente se aprecia que los niños con deficiencia auditiva 
obtienen mejores puntajes en esta escala, sin embargo se observa también que el 13% de niños con 
deficiencia auditiva tienen un puntaje inferior. 
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8) Desarrollo No verbal. Memoria Icónica 
Tabla 8. Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Memoria icónica. 
Audición normal Deficiencia Auditiva 
Puntaje  ni % ni % 
Inferior 5 16.7 1 3.3 
Normal 17 56.7 17 56.7 
Superior 8 26.6 12 40 
TOTAL 30 100 30 100 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Gráfico 8.  Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Memoria icónica. 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Se observa en la Tabla y Gráfico N° 8 que tanto el grupo de niños con deficiencia auditiva 
como con audición normal en más del 50% se encuentran en un perfil normal, sin embargo hay un 40% 
de niños con deficiencia auditiva que están dentro del perfil superior. Entendiéndose que los niños con 
deficiencia auditiva tienen mejores habilidades de memoria icónica dentro de esta evaluación. 
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9) Visopercepción 
 
Tabla 9. Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Visopercepción. 
Audición normal Deficiencia Auditiva 
Puntaje  ni % ni % 
Inferior 10 33.3 0 0 
Normal 18 60 4 13.3 
Superior 2 6.7 26 86.7 
TOTAL 30 100 30 100 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Gráfico 9.  Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Visopercepción 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Se observa en la Tabla y Gráfico N° 9 que más del 85% de los niños con deficiencia auditiva 
se encuentran dentro del perfil superior y el 60% de los niños con audición normal se encuentran 
dentro del perfil normal. Estos datos nos indican la gran ventaja que tienen los niños con deficiencia 
auditiva en tareas de Visopercepción en comparación con los niños que tienen audición normal. 
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10) Desarrollo No verbal. Ritmo 
 
Tabla 10. Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Ritmo. 
Audición normal Deficiencia Auditiva 
Puntaje  ni % ni % 
Inferior 8 26.7 8 26.7 
Normal 12 40 17 56.7 
Superior 10 33.3 5 16.6 
TOTAL 30 100 30 100 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Gráfico10.  Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido en la escala de Ritmo. 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Se observa en la Tabla y Gráfico N°10 que el mayor porcentaje de los niños con deficiencia 
auditiva y con audición normal se encuentra dentro del perfil normal y que de manera homogénea los 
niños de los dos grupos se encuentran con el 26.7% en un perfil inferior. 
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11) Síntesis de Desarrollo No Verbal 
Tabla 11. Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido Desarrollo No Verbal. 
Audición normal Deficiencia Auditiva 
Puntaje  ni % ni % 
Inferior 4 13.3 0 0 
Normal 18 60 5 16.7 
Superior 8 26.7 25 83.3 
TOTAL 30 100 30 100 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Gráfico 11.  Distribución de los niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición 
normal según puntaje obtenido Desarrollo No Verbal. 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Se observa en la Tabla y Gráfico N° 11 que el mayor porcentaje es decir 83.3% de los niños 
con deficiencia auditiva tienen un perfil superior en la síntesis de la escala no verbal y que el 60% de 
los niños con audición normal se encuentran dentro del perfil normal. Claramente se aprecia que los 
niños con deficiencia auditiva tienen mejores habilidades para las tareas no verbales y no 
encontrándose ningún niño en el perfil inferior. 
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Análisis comparativo: 
3) Comparación del rendimiento total y de escalas verbales y no verbales de los niños con 
deficiencia auditiva moderada y los niños con audición normal en relación con los puntajes 
obtenidos en el Cuestionario de Madurez Neuropsicológica Infantil CUMANIN entre el grupo 
control y el grupo de estudio. 
 
Tabla 12. Comparación del desarrollo global, escala verbal y no verbal entre el grupo de niños 
con deficiencia auditiva moderada y niños con audición normal. 
Audición normal Deficiencia Auditiva 
 
Puntaje  Desarrollo 
global 
Verbal No Verbal Desarrollo 
global 
Verbal No verbal 
 ni % ni % ni % ni % ni % ni % 
Inferior      7 23.3 5 16.7 4 13.3 5 16.7 14 46.7 0 0 
normal 21 70 21 70 18 60 17 56.6 16 53.3 5 16.7 
superior 2 6.7 4 13.3 8 26.7 8 26.7 0 0 25 83.3 
TOTAL 30 100 30 100 30 100 30 100 30 100 30 100 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Gráfico 12. Comparación del desarrollo global, escala verbal y no verbal entre el grupo de niños 
con deficiencia auditiva moderada y niños con audición normal. 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
Se observa en la Tabla y Gráfico N°12 que en cuanto al desarrollo global y verbal de los niños 
con audición normal y con deficiencia auditiva moderada el mayor porcentaje se encuentra en el perfil 
normal, sin embargo en el área no verbal los niños con deficiencia auditiva alcanzan el perfil superior 
más del 80% en el desarrollo de tareas de las escalas no verbales. 
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4) Comparación del rendimiento total y de escalas verbales y no verbales del Cuestionario de 
Madurez Neuropsicológica Infantil CUMANIN entre el grupo control y el grupo de estudio en 
función al género. 
Tabla 13. Comparación del desarrollo global, escala verbal y no verbal entre el grupo de niños 
con deficiencia auditiva moderada y niños con audición normal en función al género. 
Audición normal  Deficiencia Auditiva 
 
 
Escalas 
 
Inferio
r 
 
Normal 
 
Superio
r 
 
Total 
 
Inferior 
 
Normal  Superior 
 
Total 
 F M F M F M  F M F M F M  
Desarrollo 
global   
0 7 12 9 0 2 30 1 4 2 15 1 7 30 
Verbal 0 5 10 11 2 2 30 1 13 3 13 0 0 30 
No Verbal 0 4 12 6 0 8 30 1 4 3 22 0 0 30 
TOTAL 0 16 34 26 2 12 90 3 21 8 50 1 7 90 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Gráfico 13. Comparación del desarrollo global, escala verbal y no verbal entre el grupo de niños 
con deficiencia auditiva moderada y niños con audición normal en función al género. 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Se observa que el nivel de desarrollo neuropsicológico global y por escalas verbales y no verbales es 
independiente del género. El género no influye en el desarrollo neuropsicológico de los niños. 
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Hipótesis nula (H0). El perfil de desarrollo neuropsicológico de los niños no depende 
significativamente de la deficiencia auditiva. 
 
Hipótesis de investigación (H1) El perfil de desarrollo neuropsicológico de los niños depende 
significativamente de la deficiencia auditiva. 
 
Tabla 14.Comparación del desarrollo global en niños con deficiencia auditiva y audición normal 
 
 DESARROLLO.GLOBAL Total 
inferior normal superior 
 
Deficiencia 
auditiva 
moderada 
7 21 2 30 
Audición 
normal 
5 17 8 30 
Total 12 38 10 60 
     
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 4,354a 2 ,113 
Razón de verosimilitudes 4,612 2 ,100 
Asociación lineal por 
lineal 
2,869 1 ,090 
N de casos válidos 60   
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: María Fernanda Torres S, 2013 
 
Como podemos observar el valor de P es de 0,113 es mayor que alfa 0,05; esto quiere decir que se 
comprueba la hipótesis nula (H0) y se rechaza la hipótesis de investigación. De los datos tomados a la 
muestra de 60 niños y niñas se comprueba la independencia del desarrollo neuropsicológico con la 
deficiencia auditiva, es decir la deficiencia auditiva no modifica el perfil del desarrollo 
neuropsicológico. 
Los 60 niños y niñas que participaron en el estudio estuvieron integrados en el Centro Auditivo Oral, 
las edades oscilan entre los 4 años y 4 años 11 meses. Los 30 niños y niñas con deficiencia auditiva 
estuvieron dentro del programa de Asesoría a Padres. Los niños estuvieron dentro del programa por 
más de un año, recibieron asesoría individual, refuerzo lingüístico y apoyo pedagógico dos veces por 
semana. Todos los niños y niñas con diagnóstico de deficiencia auditiva moderada son usuarios de 
prótesis auditivas, así en una Hipoacusia neurosensorial bilateral moderada usaron dos audífonos y en 
el caso de los niños con Hipoacusia conductiva bilateral moderada usaron un vibrador óseo. Los 30 
niños y niñas con audición normal estuvieron incluidos en el Centro Educativo Auditivo Oral en el 
período comprendido del año lectivo 2012-2013. 
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El Método Auditivo Oral promueve una forma de atención integral al niño deficiente auditivo que se 
basa en la máxima utilización del remanente auditivo gracias al uso de prótesis auditivas y tiene como 
objetivo desarrollar una habilidad más natural para relacionarse con el medio, a través del uso de la 
audición y el desarrollo de un lenguaje normal o lo más inteligible posible. Como se explicó 
anteriormente todos los niños con deficiencia auditiva moderada que participaron en este estudio son 
usuarios permanentes de audífonos. 
Cabe resaltar que en estudios realizados en España, se menciona que la mayoría de los problemas 
auditivos en los niños se diagnostican entre los 6 y 12 meses de vida y consecuentemente la adaptación 
de auxiliares auditivos también ocurre a edades más tempranas (Gras, 1995). 
La demora en este tipo de procedimientos en nuestro medio y en muchos países puede deberse a que 
durante el período de detección, para confirmar el diagnóstico, se realizan exámenes más sofisticados 
que tienen costos elevados al igual que las prótesis auditivas, lo que obliga a retrasar el diagnóstico y la 
adaptación de los audífonos. El Gobierno Nacional del Ecuador a través de la Vicepresidencia y el 
Programa Manuela Espejo, ha implementado un programa de ayuda para niños con capacidades 
diferentes, en el que está incluida la donación de audífonos e implantes cocleares para pacientes con 
deficiencias auditivas, lo que está aportando para que la adaptación de los audífonos sea más oportuna 
porque los padres ya no van a tener que esperar mucho tiempo para reunir el dinero necesario para 
cubrir los costos que implica la adquisición de las prótesis auditivas.   
La distribución de pacientes de acuerdo al género en especial de los niños con deficiencia auditiva que 
se muestra en la Tabla y Gráfico 1, es muy heterogénea (26 niños) pertenecen de género masculino. El 
Consejo Nacional de Discapacidades indica que del grupo de los menores de cinco años con pérdida 
auditiva el 57% pertenecen al género masculino. (Cazar, Molina y Moreno, 2005). 
Estudios realizados en Ecuador y Chile, indican que no hay una relación específica entre pérdida 
auditiva y género. En Ecuador, en el estudio de detección de problemas auditivos en niños menores de 
5 años mediante la aplicación de un cuestionario a los padres y/o personas encargadas del cuidado 
diario en las guarderías que pertenecen al Instituto Nacional de la Familia de la ciudad de Quito, entre 
los niños y niñas que presentaron problemas auditivos, en cuanto al género, se encontró que el 75% 
eran niños: por el contrario, en una investigación realizada en Chile sobre problemas auditivos 
preescolares, según estudio audiológico y percepción de educadores, de los niños que presentaron 
problemas audiológicos, el 61% correspondió a preescolares femeninas (Arguello, Auqui, Moreta, Paz 
y Miño, 2002), (Schonhaut, Farfan, Neuvonen, Vacacrisas, 2006). En nuestro estudio se comparó los 
resultados del desarrollo Neuropsicológico en base al género y se comprobó que el género no influye 
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en el desarrollo Neuropsicológico, es decir no depende si es niña o es niño para el adecuado desarrollo 
Neuropsicológico. 
La hipótesis de este trabajo plantea la existencia de una relación entre la deficiencia auditiva y 
el desarrollo neuropsicológico. 
Los resultados obtenidos rechazan la hipótesis y se comprueba la independencia del desarrollo 
neuropsicológico de los niños con la deficiencia auditiva, es decir la deficiencia auditiva no modifica el 
perfil del desarrollo neuropsicológico. Sin embargo al realizar un análisis comparando las escalas 
verbales y no verbales se aprecia que sí existe relación negativa en cuanto a las escalas verbales ya que 
los pacientes con deficiencia auditiva moderada obtienen menores puntajes que los pacientes con 
audición normal, sin embargo hay una relación positiva en cuanto a las escalas no verbales ya que los 
niños con deficiencia auditiva moderada obtienen mayores puntajes que los niños con audición normal.  
En las Tablas y Gráficos N° 2, 3, 4 y 5 se muestra la distribución de los pacientes de acuerdo a 
los puntajes obtenidos en las escalas de Lenguaje articulatorio, expresivo, comprensivo y la síntesis del 
desarrollo verbal.  Para el desarrollo de las habilidades comunicativas a más de la integridad del 
Sistema Nervioso Central es necesaria la integridad del sistema sensorial auditivo para que la 
información verbal pueda ser decodificada adecuadamente y el niño pueda pasar por las etapas de 
adquisición del lenguaje que corresponde en cada período. El desarrollo del lenguaje así como la 
adquisición de un habla más inteligible va a depender del diagnóstico auditivo, así si la audición es 
normal el niño tiene mayores probabilidades de desarrollar un lenguaje comprensivo, expresivo y 
articulatorio adecuado para su edad cronológica, sin embargo los niños cuyo diagnóstico es una 
deficiencia auditiva va  a depender de la profundidad de la pérdida auditiva, los niños que tienen 
pérdidas leves y moderadas tienen mayores probabilidades para comprender el habla porque tienen 
mejores restos auditivos para percibir los sonidos de la misma; por el contrario hipoacúsicos profundos 
experimentan mayores dificultades para percibir el lenguaje oral, por lo que en ellos se van a observar 
resultados menos favorables en la adquisición de habilidades lingüísticas, aún con la ayuda de 
auxiliares auditivos. Los niños de este estudio corresponden al grupo de pérdidas auditivas moderadas. 
Al observar los cuadros mencionados anteriormente podemos decir que es evidente que las 
producciones verbales de los niños y niñas con deficiencia auditiva moderada tienen defectos fonéticos 
es decir fallas articulatorias, pero la entonación les da inteligibilidad, de tal manera que en el contexto 
en que se desarrolla la conversación puede entrar en diálogo con sus interactores. El lenguaje 
comprensivo y expresivo es parte importante del lenguaje con sus diversos niveles, la semántica, la 
morfosintaxis, la fonología y la pragmática. Como Clark menciona, es imprescindible que los niños 
con deficiencia auditiva aprendan a usar el lenguaje con las mismas categorías de funciones que son 
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utilizadas por las personas con audición normal, por lo que es trascendente para los padres y 
profesionales asegurarse que, desde la edad más temprana, los niños con deficiencias auditivas tengan 
la oportunidad de desarrollar el lenguaje en todas estas áreas. Las situaciones que permiten el 
desarrollo de estas destrezas lingüísticas deben ser identificadas e incluidas en cualquier programa que 
busque proveer un entorno estimulante y facilitador del lenguaje (Clark, 1992). 
Si los padres han adquirido algunas habilidades que promueven la comunicación de sus hijos y 
si los niños van desarrollando comportamientos necesarios para establecer una interacción 
comunicativa con éxito se pueden apreciar progresos. Se debe realizar actividades para incentivar a sus 
hijos e hijas que expresen su punto de vista y que se dirijan a los adultos o personas con las que 
interactúan y reporten lo vivido en diferentes situaciones; también se debe crear situaciones que les 
permitan razonar, relacionen experiencias con hechos y los discutan de manera oportuna, expliquen 
con lenguaje las emociones y sentimientos que tienen las personas en diversas situaciones para que 
aprendan a proyectar. También dentro del programa de asesoría a padres se enseña a los padres 
mediante el uso de cuentos a comprender relatos y comprender órdenes, es por esta razón que en la 
Tabla y Gráfico N° 4 se aprecia que alrededor del 80% de los casos de niños con deficiencia auditiva 
se distribuyen en el perfil de desarrollo normal en cuanto a la escala de Lenguaje Comprensivo, ya que 
el programa de asesoría a padres está enfocado en desarrollar habilidades en los padres para que 
promuevan la comprensión y expresión del lenguaje. Gregory y Mogford analizaron el desarrollo del 
lenguaje oral en niños con deficiencias auditivas de diferentes niveles de profundidad en comparación 
con niños con audición normal, encontrando que los niños con deficiencia auditiva necesitan más 
tiempo para pasar de una etapa del lenguaje a otra, la aparición de las primeras palabras es 
cualitativamente diferente, esta depende de la profundidad de la pérdida auditiva, la velocidad de 
incremento de vocabulario no aumenta significativamente a partir de la adquisición de las primeras 50 
palabras como se da en el niño con audición normal (Marchesi, 1993). Esto confirma nuestros datos en 
relación a los menores puntajes obtenidos por los niños con deficiencia auditiva en relación con niños 
con audición normal en las escalas verbales. 
La competencia lingüística del niño con pérdida auditiva es menor a la de los niños con 
audición normal de su edad; pero también se observa cómo estos niños con deficiencia auditiva prestan 
más atención a sus interactores que los niños oyentes de su edad. Esto podría estar determinado por el 
hecho de que desde el primer momento y a partir del ingreso al programa, el niño está inmerso en una 
dinámica que le invita a prestar atención. 
Analizando la Tabla y Gráfico N°6 referente a la escala de psicomotricidad encontramos que 
los dos grupos tienden a obtener una puntuación dentro del perfil normal en esta escala, los puntajes 
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obtenidos se encontraron en un nivel esperado para su edad, sin embargo también se aprecia niños de 
ambos grupos con perfiles inferiores. Como es conocido el desarrollo motor comprende varias 
estructuras cerebrales como son la corteza prefrontal, lóbulo temporal, parietal y occipital, ganglios 
basales, cerebelo, tálamo, por lo que hay que observar los avances de estos niños. En un estudio 
realizado en Argentina sobre evaluación neuropsicológica inicial se encontró que la totalidad de niños 
entre 5 años y 5 años y medio se encontraban dentro del perfil normal o promedio (Alonso, 2011). Y 
en nuestro estudio se comprueba la independencia de la deficiencia auditiva en el cumplimiento de las 
tareas propuestas en la escala de psicomotricidad. Esto confirma nuestros datos en relación a la 
homogeneidad de los datos encontrados en los niños con deficiencia auditiva y niños con audición 
normal. 
En la Tabla y Gráfico N°7 se aprecia que los niños con deficiencia auditiva obtienen mejores 
puntajes en esta escala, sin embargo se observa que un porcentaje considerable de niños con 
deficiencia auditiva tienen un puntaje inferior. De los niños con audición normal la mitad está dentro 
de rangos normales y el restante se encuentran en perfiles superior e inferior. En esta escala se vuelve a 
comprobar la independencia de la deficiencia auditiva. A los niños que obtuvieron puntajes inferiores 
es necesario realizar un seguimiento, como es sabido: la noción de estructuración espacial no es innata 
sino ésta se va construyendo a través del aprendizaje, las estructuras cerebrales encomendadas de la 
representación espacial y del reconocimiento de derecha e izquierda son indispensables para el 
posterior desarrollo lectoescritor ya que las dificultades de estructuración espacial posteriormente se  
expresarán en la confusión de letras de parecida grafía como en el caso de las letras /d/, /b/, /p/, /q/, 
también en la escritura de números como la confusión entre /6/ /9/ /3//5/ que escriben al revés. Los 
niños que obtienen bajos puntajes evidencian mayores dificultades ya que no conciben la orientación 
en su propio cuerpo, en los demás y en el gráfico. Sin embargo hay que tener en cuenta que en la edad 
que se encuentran los niños de este estudio entre 4 años a 4 años 11 meses aún se encuentran en pleno 
desarrollo madurativo y estas habilidades están en vías de desarrollo (Alonso, 2011). 
En un estudio realizado en España sobre la representación espacial de los niños con deficiencia 
auditiva y niños con audición normal concluyeron que según los datos obtenidos en dos pruebas, el 
desarrollo de la representación espacial en los niños con deficiencia auditiva atraviesa las mismas 
etapas que los niños oyentes. Las nociones topológicas de proximidad, orden, etc, están ya adquiridas a 
los cinco años y son el punto de referencia principal para la orientación del niño en el espacio 
(Marchesi A, 1993).  
En la Tabla y Gráfico N°8 se aprecia que el mayor porcentaje de los niños con audición normal 
y con deficiencia auditiva logran alcanzar y superar el promedio, hay poco porcentaje de niños y niñas 
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dentro del perfil inferior que podrían considerarse dentro de las patologías provocadas por disfunciones 
a nivel del hipocampo, corteza parietal y amígdala. En un estudio realizado en Argentina sobre 
evaluación neuropsicológica inicial se encontró que los niños entre los 5 y 6 años logran en su totalidad 
encontrarse dentro del perfil normal o promedio (Alonso, 2011). En un estudio realizado en España 
sobre las estrategias de memoria que utilizan los niños con deficiencia auditiva y los niños con 
audición normal encontraron que hay una similitud importante y manifiestan que los niños 
hipoacúsicos a la misma edad empiezan a utilizar estrategias de agrupamiento por categorías 
semánticas, sin embargo los niños con deficiencia auditiva recuerdan en conjunto menos que los 
oyentes en especial los niños con pérdidas auditivas profundas (Marchesi, 1993). Esto confirma 
nuestros datos en relación a la homogeneidad de los datos encontrados en los  niños con deficiencia 
auditiva y niños con audición normal. 
En la Tabla y Gráfico N° 9 se muestra que un alto porcentaje de niños con deficiencia auditiva 
se encuentra dentro de perfil superior, esto puede deberse a que debida su discapacidad los niños 
asisten a programas de estimulación desde edades tempranas en donde dentro de su habilitación se 
abarcan diversas áreas y una de ellas es la visopercepción. Se aprecian 10 niños y niñas con audición 
normal que se encuentran dentro de perfil inferior y sus habilidades de motricidad fina no están aún 
desarrolladas. Se debe observar a estos niños ya que puede haber compromiso de áreas visuales 
secundarias y asociativas del lóbulo occipital y área parieto-occipital. Es necesario recordar que la 
motricidad fina se desarrolla progresivamente, esta incluye movimientos controlados que requieren de 
una coordinación y entrenamiento motriz de las manos, además destrezas para lograr el dominio de los 
músculos de los dedos y de las manos en coordinación con la vista, el desarrollo de esta área es 
fundamental antes del aprendizaje lecto-escritor, por esta razón es importante mantener el seguimiento 
con los pacientes que sacaron puntajes inferiores en esta área. También existe una creencia popular de 
que el sordo tiene “mejor” vista que el oyente. Esta afirmación no es cierta, ya que incluso aparecen 
más problemas visuales entre los sordos que entre los oyentes. Lo que sucede es que le niño con 
deficiencia auditiva aprende a utilizar más los indicios visuales y basarse más en la información visual 
(Marchesi, 1993). Los datos obtenidos en nuestro estudio indican la dependencia favorable de los niños 
con  deficiencia auditiva en la escala de visopercepción. En un estudio realizado en Argentina sobre 
evaluación neuropsicológica inicial se encontró que el 100% de los niños entre los 5 y 6 años se 
encontraron dentro del perfil normal o promedio (Alonso, 2011). 
En la Tabla y Gráfico N° 10 se aprecia que el mayor porcentaje de los niños con deficiencia 
auditiva y con audición normal se encuentra dentro del perfil normal y que de manera homogénea los 
niños de los dos grupos se encuentran con el 26.7% en un perfil inferior demostrándose la inmadurez 
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en esta área neuropsicológica. Sin embargo si consideramos la teoría evolutiva quien manifiesta que a 
partir de los 6 años de edad el niño empieza a establecer las relaciones temporales y sumando a esto 
que además deben lograr encadenar diversas tareas motrices para realizar esta tarea de secuencia 
rítmica que va aumentando de complejidad razones por las cuales hay la probabilidad de que presenten 
algún margen de error. El ritmo, la melodía, secuenciación están a cargo de las áreas temporales del 
hemisferio derecho, aunque para la realización de esta tarea es necesario un adecuado control 
atencional que podría interferir en el desempeño de estas tareas. En un estudio realizado en Argentina 
sobre evaluación neuropsicológica inicial se encontró que el 100% de los niños entre los 5 y 6 años se 
encontraron dentro del perfil normal o promedio (Alonso, 2011). 
Al comparar los resultados obtenidos en las áreas de desarrollo no verbal y verbal se encontró 
que aunque en ambas la tendencia de la mayoría de la muestra evaluada se dirigía a presentar las 
habilidades esperadas para su edad, o incluso superarlas, se observó una mayor proporción de puntajes 
bajos en el área de desarrollo verbal en los niños con deficiencia auditiva, que involucra aspectos del 
habla en términos de lenguaje articulatorio, expresivo, ya que la vía de ingreso de la información tienen 
un déficit el cual al ser apaliada con el uso permanente de audífonos no es suficiente ya que no es la 
misma percepción del habla de un oyente al estímulo recibido por medio de los audífonos, que además 
de amplificar las señales lingüísticas provenientes del medio también amplifica el ruido, el mismo que 
enmascara la información verbal necesaria para lograr un lenguaje fluido y conectado y con pocos 
errores articulatorios. En un estudio longitudinal realizado en España sobre el desarrollo cognitivo y 
lingüístico de los niños con deficiencia auditiva usuarios de lenguaje de signos, oralista y niños con 
audición normal confirmaron que niños con deficiencia auditiva tienen una evolución semejante a la de 
los niños oyentes y la variabilidad encontrada entre los niños con deficiencia auditiva es además 
semejante a las diferencias encontradas entre el grupo de niños oyentes (Marchesi, 1993). 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Conclusiones 
1. Los niños y niñas con deficiencia auditiva moderada que han sido intervenidos con el enfoque 
Auditivo Oral presentan un nivel de desarrollo neuropsicológico normal en la gran mayoría de 
los casos. 
2. Se muestran variaciones importantes tanto en escalas verbales y no verbales. En las escalas 
verbales con mejores resultados en niños y niñas  con audición normal y en escalas no verbales 
con mejores resultados en niños y niñas con deficiencia auditiva moderada. 
3. Tanto niños como niñas presentan desempeño similar en todas las escalas, indicando que el 
desarrollo neuropsicológico es independiente del género. 
4. Los niños con deficiencia auditiva moderada habilitados con el enfoque Auditivo Oral 
obtuvieron mejores puntajes en escalas no verbales gracias a que por el hecho de estar 
inmersos desde tempranas edades en programas de estimulación que ayudan a mejorar 
habilidades, pudieran ir a la par con el resto de niños con audición normal y en algunas escalas 
superar habilidades. 
Recomendaciones 
1. Implementar un programa de estimulación para ejercitar las habilidades en las diferentes 
escalas en las cuales tanto los niños y niñas con deficiencia auditiva y niños y niñas con 
audición normal puntuaron bajo. 
2. En el mes de julio de 2013 reevaluar a los niños y niñas que obtuvieron puntajes inferiores y 
replantear objetivos y pedir la derivación e intervención especifica de especialidad. 
3. Posteriormente se podría realizar un estudio incluyendo pacientes con diversos tipos de pérdida 
en cuanto a profundidad, en especial con pacientes con pérdidas auditivas profundas y 
comparar con los resultados encontrados en éste estudio. 
4. Se plantea la posibilidad de realización de un estudio comparativo del nivel de Desarrollo 
Neuropsicológico de niños y niñas con deficiencia auditiva que están siendo habilitados con 
otros enfoques y también de aquellos niños y niñas que no están inmersos dentro de programas 
de habilitación del lenguaje. 
5. Al ingreso de los niños preescolares al Centro Educativo del Centro Auditivo Oral además de 
realizar evaluaciones lingüísticas y perceptuales, implementar el uso de una batería que mide el 
desarrollo Neuropsicológico y poder encontrar áreas débiles y poder implementar un programa 
de desarrollo Neuropsicológico en los niños en los cuales se obtengan puntajes inferiores para 
poder evitar posibles trastornos del desarrollo y que estos sean intervenidos tempranamente 
para ayudarnos de la plasticidad cerebral que en este período tiene cambios metabólicos 
importantes. 
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ANEXOS 
 
Anexo A. Proyecto de Investigación Aprobado 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Introducción 
El lenguaje necesita además de la integridad sensorial, en especial de la vía auditiva, gnosias y 
praxias, de la indemnidad de otras áreas como la atención, memoria, ritmo, razones por las cuales el 
lenguaje no puede ser evaluado de manera aislada, sino que es necesaria la evaluación 
neuropsicológica completa en niños en quienes se sospecha o conoce una deficiencia auditiva. 
La deficiencia auditiva es una dificultad sensorial que conlleva dificultades en el desarrollo del 
lenguaje oral ya que la vía de ingreso de la información está disminuida, en especial si estos niños no 
han sido diagnosticados y por ende no usan las prótesis auditivas que permitirán amplificar el sonido 
de las señales lingüísticas y que ingrese la información de manera más clara y precisa. Los niños que 
sufren pérdida de audición tienen dificultades para aprender a comunicarse ya que no pueden oír todos 
los sonidos que les rodean, por lo que el desarrollo básico del lenguaje suele retrasarse en ellos. Los 
niños con una pérdida auditiva moderada, pueden desarrollar un lenguaje comprensible si han tenido 
un diagnóstico, adaptación de prótesis auditivas e intervención logopédica temprana y adecuada.  
Desde el nacimiento el niño está expuesto a la estimulación del ambiente, misma que produce 
cambios físicos y fisiológicos cerebrales gracias a la plasticidad cerebral, sin embargo en la etapa 
preescolar también se establecen conexiones neurales y si mediante una evaluación neuropsicológica se 
pueden encontrar algunas señales de alarma podríamos intervenir de manera oportuna, en especial en 
los niños con deficiencia auditiva. 
La evaluación neuropsicológica en edad preescolar de los niños con deficiencia auditiva y de 
los niños con audición normal permitirá oportunamente encontrar un diagnóstico y posterior 
intervención específica de las áreas que se encuentran en bajo desarrollo, la nivelación de estas áreas se 
dará también en un menor tiempo ya que será de gran ayuda la neuroplasticidad. La edad preescolar es 
de suma importancia ya que en este período se realizan importantes conexiones neurales que 
constituirán la base del aprendizaje y la conducta, de la misma manera la plasticidad neural es muy 
activa y constituye un período metabólico importante. 
Existen investigaciones en el área de psicología evolutiva que se han realizado de niños con 
deficiencia auditiva, los estudios sugieren que los niños con deficiencia auditiva evidencian mayor 
cantidad de problemas en su desarrollo psicológico que afectarían al desarrollo cognitivo, social y 
81 
 
emocional. También señalan que los niños con deficiencia auditiva tienen problemas de memoria y que 
están relacionadas con déficits en las estrategias verbales que permiten el procesamiento de la 
información, además sugieren que las habilidades mentales  piagetianas se desarrollan de manera más 
lenta y que obtienen una peor puntuación en los test de inteligencia en relación a niños oyentes. (Clark 
Morag, 1992). 
Se han realizado investigaciones de la madurez neuropsicológica en niños de nivel inicial con 
audición normal sin embargo no se han realizado investigaciones en niños con deficiencia auditiva, de 
ahí la importancia del tema a investigar. 
Cada vez se van realizando evaluaciones neuropsicológicas infantiles con mayor frecuencia, 
sin embargo en niños con deficiencia auditiva se las realizan en períodos escolares cuando los 
problemas de aprendizaje están siendo evidenciados dentro del aula escolar, por esta razón este estudio 
pretender evaluar la madurez neuropsicológica de los niños con deficiencia auditiva moderada en 
edades preescolares para establecer como política del Centro Auditivo Oral incluir además de 
evaluaciones lingüísticas y perceptuales la evaluación neuropsicológica y poder prevenir trastornos a 
futuro y dar solución a temprana edad, valiéndonos de la neuroplasticidad que es la base para el 
aprendizaje. El análisis del desarrollo neuropsicológico consiste en valorar las áreas del desarrollo 
cognitivo de los niños, el estado funcional que permite el desenvolvimiento de funciones cognitivas 
que garantizarán la ejecución de las acciones escolares. 
Formulación del problema: 
¿Cuál es el nivel de desarrollo neuropsicológico de niños y niñas con deficiencia auditiva moderada de 
4 años de edad en comparación con niños y niñas con audición normal que asisten al Centro Auditivo 
Oral de Conocoto? 
Preguntas de investigación 
¿Dentro de una evaluación de madurez neuropsicológica cuáles son las áreas de adecuación y cuáles 
son las áreas débiles en los niños y niñas con deficiencia auditiva moderada de 4 años de edad, en 
comparación con niños y niñas con audición normal? 
¿Existen diferencias entre los puntajes de escalas verbales y no verbales dentro del nivel de desarrollo 
neuropsicológico entre niños con deficiencia auditiva moderada y niños con audición normal? 
¿La detección y posterior rehabilitación de áreas débiles dentro del nivel de desarrollo 
neuropsicológico en niños con deficiencia auditiva moderada permitirá prevenir futuros problemas de 
aprendizaje? 
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¿Existen diferencias en el nivel de desarrollo neuropsicológico en función del género? 
Objetivos 
Objetivo general: 
 Describir y comparar el nivel de desarrollo neuropsicológico entre un grupo de niños y niñas 
con deficiencia auditiva moderada y niños y niñas con audición normal de 4 años, aplicando el 
Cuestionario de Madurez Neuropsicológica Infantil CUMANIN. 
Objetivos específicos: 
 Determinar y comparar el desempeño en las escalas verbales y no verbales dentro del perfil 
Neuropsicológico entre un grupo de niños y niñas de 4 años de edad con Deficiencia auditiva 
moderada y niños y niñas con audición normal. 
 Comparar los resultados en las escalas verbales y no verbales dentro del perfil 
Neuropsicológico entre un grupo de niños y niñas de 4 años de edad con Deficiencia auditiva 
moderada y niños y niñas con audición normal en función al género. 
Justificación 
De acuerdo a cálculos realizados por la Organización Mundial de la Salud, aproximadamente 
278 millones de personas de todo el mundo tienen una pérdida auditiva. El número de personas con 
deficiencia auditiva está aumentando debido principalmente a una población mundial en crecimiento y 
al promedio de esperanza de vida más larga. 
En América Latina existen aproximadamente 85 millones de personas con discapacidad. La 
incorporación de las personas con discapacidad a los servicios y programas de rehabilitación en la 
región ha sido parcial, ya que sólo el 2% de esta población tiene acceso; las instituciones responsables 
del desarrollo de políticas de rehabilitación existen en 78% de los países; los programas de 
rehabilitación sólo se están llevando a cabo en 51% de los países; la legislación específica existe en 
62% de los países. 
En el Ecuador hay más de 1.6 millones de personas con alguna discapacidad, lo que representa 
el 12.14% de la población total. De éstas, aproximadamente 17.838 son menores de cinco años y el 
57% pertenecen al sexo masculino. (Cazar R, Molina D y Moreno M, 2005). 
En la provincia de Pichincha, las personas carnetizadas y registradas en el Consejo Nacional de 
Discapacidades desde el año 1996 hasta la fecha son 49.030, de las cuales 7.554 tienen discapacidad 
auditiva, 52% son de sexo masculino y 925 pertenecen al grupo menores de cinco años. 
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En el directorio de servicios de atención para personas con discapacidad del Distrito 
Metropolitano de Quito, se encuentran registrados 158 servicios de atención para personas con 
discapacidad, de los cuales el 6% prestan servicios para la rehabilitación del deficiente auditivo. Uno 
de éstos es el Centro Auditivo Oral del Instituto de la Niñez y la Familia, creado en 1991 en la Ciudad 
del Niño, Conocoto, que realiza un programa de prevención, evaluación y diagnóstico especializado así 
como rehabilitación y educación a niños con deficiencia auditiva. Uno de los servicios que ofrece es el 
de asesoría a padres y refuerzo lingüístico con enfoque auditivo oral, el mismo que hace partícipe a la 
familia y enseña a aprovechar las rutinas del hogar para dar una estimulación auditiva y lingüística 
adecuada (Hinojosa J, 2003). 
Al realizar una evaluación de la Madurez Neuropsicológica en niños con Deficiencia Auditiva 
Moderada se daría un gran aporte debido a que en nuestro país hay falta de trabajos de investigación en 
población ecuatoriana y en niños con problemas auditivos. Los métodos de evaluación en el Centro 
Auditivo Oral evalúan funciones lingüísticas y perceptuales y no se incluyen evaluaciones de los 
procesos cognitivos globales que ayudarían a un mejor tratamiento integral. 
Es de suma relevancia aportar conocimientos sobre la identificación temprana a sabiendas que 
la Neuropsicología es una disciplina sanitaria que estudia la prevención, evaluación, tratamiento y 
estudio científico de los procesos cognitivos, puede aportar con conocimientos que ayuden a la 
intervención neuropsicológica de los niños con Deficiencia Auditiva Moderada. 
Este estudio busca realizar una evaluación del nivel de desarrollo neuropsicológico de los niños 
y niñas con deficiencia auditiva moderada ya que estos pacientes requieren un tratamiento integral 
enfocado en habilitar las áreas del desarrollo cognitivo global del niño.  
La fiabilidad del Cuestionario de Madurez Neuropsicológica es considerada por los autores, 
como aceptable, está basada en análisis estadísticos con una considerable muestra de niños. 
El presente estudio abarcará 30 niños con deficiencia auditiva moderada y 30 niños con 
audición normal que asisten al programa de reforzamiento lingüístico y al nivel de pre kínder del 
Centro Auditivo Oral de Conocoto. En esta población se aplicará el Cuestionario de Madurez 
neuropsicológica CUMANIN, para encontrar el nivel de desarrollo neuropsicológico de los niños con 
deficiencia auditiva moderada en comparación con los niños con audición normal.  
El consentimiento informado para la realización de este estudio, se realizará por el padre o 
tutor de forma escrita y se respetará toda la normativa para estos casos de la declaración de Helsinki.  
MARCO TEÓRICO 
Revisión de teorías actuales 
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Deficiencia auditiva 
La mudez en la antigüedad no era relacionada con la falta de audición hasta que Magno Alberto 
estableció la relación entre  estos dos términos. A partir del siglo XVI con el apoyo del padre Ponce de 
León empieza la educación del niño sordo, dejando de considerar a los niños sordos como retrasados, 
manifestando que pueden ser educados. 
A partir del siglo XVI y XVII aparece el lenguaje dactilológico con el objetivo que los sordos se 
comuniquen como los oyentes a través del lenguaje signado.  No es antes del siglo XVIII, cuando D 
L”pée empieza la corriente gestualista creando el lenguaje de signos y manifestando que es la lengua 
natural del sordo. 
En el segundo congreso Internacional de maestros de sordos mejor conocido como el Congreso de 
Milán en 1880, cambia abruptamente la situación  en la cual un grupo de maestros de sordos decidieron 
excluir la lengua de señas e impusieron que el objetivo principal de la enseñanza para los niños sordos 
debía ser enseñar el habla. Desde entonces se consagro la corriente oralista en todo el mundo. 
Entonces, históricamente podemos marcar un punto clave  en 1880 cuando comienza el auge de la 
rehabilitación de la sordera para la oralización. 
Bases del enfoque Auditivo Oral 
Existen algunas evidencias en las que se sustenta el enfoque Auditivo Oral. 
 Es un hecho conocido por décadas que la mayoría de niños con pérdidas auditivas tienen 
audición residual útil. (Bezold y Siebenmann, 1908; Goldstein, 1939; Urbantscbintsh, 1982). 
 Cuando los audífonos están adaptados correctamente, los niños con deficiencia auditiva pueden 
reconocer casi todo el espectro del habla. (Beebe, 1953; Goldstein, 1936; Lobnson, 1975; Jobnson 
y Ling, 1978; Pollak, 1970-1984; Rossy Calvert, 1984). 
 Una vez que la audición residual ha recibido la amplificación tecnológica adecuada (audífonos 
binaurales, con moldes acústicamente fabricados, unidades FM, implantes cocleares), con el fin 
de proporcionar la máxima detección del espectro del habla, entonces el niño tendrá la 
oportunidad de desarrollar el lenguaje de forma natural por medio del enfoque auditivo. Esto es, 
un niño con deficiencia auditiva no necesariamente debe aprender a reconocer al lenguaje por vía 
visual. La audición en lugar de ser una modalidad pasiva que recibe información, se convierte en 
el elemento activo del desarrollo cognitivo. (Botbroid, 1982; Goldberg, 1990; Robertson y 
Flewer, 1990; Calvert, 1984). 
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 Con el objeto de beneficiarse de los “periodos críticos” del desarrollo neurológico y 
lingüístico, la identificación de la pérdida auditiva, el uso de amplificación adecuada, de 
tecnología médica y la estimulación de audición deben darse lo más temprano posible. (Clapton y 
Winf, 1976; Jobson y Newpart, 1989; Lennenberg, 1967; Marley, 1970; Newpart, 1990). 
 Si la audición no es estimulada durante los “años críticos” del aprendizaje del lenguaje, la 
habilidad del niño para captar el significado acústico completo puede deteriorarse debido al factor 
fisiológico (deterioro retrógrado de la vía auditiva) y el factor psicosocial (atención, costumbre, 
aprendizaje). (Evans, Wester y Culler, 1983; Merzenich y Koas, 1982; Robertson y Urvine, 1989; 
Webster, 1983). 
 Los nuevos conocimientos científicos sobre el desarrollo normal del lenguaje justifican la 
práctica Auditivo Oral y orientan su metodología, esto es, el niño aprende a hablar eficientemente 
a través de interacciones significativas de tipo consistente y continuo, con personas y ambientes 
estimulantes. (Krescbmer, 1978; Mac Donald y Gillette, 1989; Menyok, 1977; Ross, 1990). 
 La filosofía auditivo oral pretende que una pérdida auditiva severa o profunda no convierta al 
niño en un individuo neurológica y fisiológicamente “diferente” de las personas normoyentes. 
(Forth, 1964; Muklebust y Brutton, 1953). 
 Los estudios demuestran que individuos que desde su infancia han usado en forma activa la 
amplificación de su audición residual son realmente independientes hablantes y miembros de su 
sociedad. (Flexer, 1991; Ling, 1989; Yosbinaga, Itamoy y Pollak, 1988). 
Disociación de funciones 
Al hablar de la disociación de funciones hacemos referencia al autor Teuber (1955) quién expuso el 
concepto de disociación y fue recuperado en los años setenta por diversos investigadores. Hace 
referencia al hecho de que un paciente obtiene en una tarea una puntuación muy inferior (del orden de 
dos desviaciones típicas) a la que obtiene en otra tarea que ejecuta normalmente o casi. Este principio 
sólo es aplicable si, en los individuos normales, ambas tareas presentan entre sí una elevada 
correlación. (Vallar, 1999). 
Principales enfoques sobre el desarrollo cognitivo  
Enfoque de Piaget:  
Piaget tuvo una enorme influencia en la psicología cognitiva del desarrollo. Su teoría ha brindado la 
estructura general que sirvió de guía para interpretar las investigaciones neuropsicológicas posteriores. 
Estadios por los que atraviesan todos los miembros de una misma especie, tomando los conceptos de 
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Kant son: Estadio Sensorio-Motor (de 0 a 2 años), Estadio Pre-Operatorio (de 2 a 7 años), Estadio 
Operatorio Concreto (de 7 a 11 años), Estadio Operatorio Formal (adolescente y adulto).  
Escuela Soviética:  
Representada fundamentalmente por Luria y Vygosky quienes enfatizan el rol de la cultura y el medio 
sobre el desarrollo cognitivo. Asumiendo, al igual que Piaget un enfoque de desarrollo del fenómeno 
cognitivo. Adoptan la noción de Pavlov de los sistemas de señal primarios y secundarios, enfatizando 
así las influencias culturales y del lenguaje en el desarrollo del conocimiento humano. 
Enfoque del Procesamiento de la Información:  
Posee la influencia del modelo computacional y del desarrollo de la teoría de la información. Consta de 
un imput o entrada de la información la misma que se dirige hacia un bufer que la graba o la 
transforma la información output o respuesta. 
Enfoque de la Limitación Biológica:  
Este enfoque nace con los trabajos de Chomsky, que argumentaba que los módulos lingüísticos 
incluyen un desarrollo intrínseco que se da dentro de ciertos límites biológicos que son innatos. El 
lenguaje del niño se desarrolla dentro de ciertas reglas que no son ¨copiadas¨ completamente del 
adulto. 
El Neuroconstructivismo:  
El neuroconstructivismo busca causas más indirectas, de nivel básico de anormalidad en lugar de 
afectación de módulos cognitivos, presume que los módulos emergen de un proceso de desarrollo de 
modularización, considera que los diferentes trastornos cognitivos representan un continuum de 
patologías más que poseer una verdadera especificidad. 
Posicionamiento teórico 
Deficiencia auditiva 
Existen varias estrategias de intervención del niño deficiente auditivo entre los que destacan los 
métodos gestuales y orales. Los gestuales acompañan la enseñanza del lenguaje oral con la de algún 
sistema estructurado de signos, mientras los sistemas orales intentan la adquisición y el desarrollo del 
lenguaje utilizando los restos auditivos por medio de prótesis y otros medios técnicos y el uso del habla 
como vía de expresión. Uno de éstos es el método Auditivo Oral que no se considera como una 
educación especial o terapia del lenguaje, sino se basa en un programa de asesoría a padres, que trata 
de brindar capacitación y orientar a los padres para que puedan servirse de las rutinas del hogar en una 
forma que facilite el aprendizaje del lenguaje por parte de su hijo, al tiempo que motiva a éstos y a 
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otras personas del entorno del niño a utilizar las múltiples oportunidades que provee la vida diaria con 
el objeto de ayudarle para que aprenda a escuchar (Clark Morag, 1992). Los niños con deficiencia 
auditiva moderada de este estudio están siendo rehabilitados con el método Auditivo Oral. 
Neuroconstructivismo 
El neuroconstructivismo nos da bases para estudiar los trastornos desde la edad preescolar para 
comprender como diferentes vías de desarrollo alternativo pueden llevar a diferentes pronósticos. Estos 
deben ser investigados desde la infancia temprana en adelante y de manera simultánea en diferentes 
niveles, solamente así se entenderán los trastornos del desarrollo (Benedet Ma. Jesús, 2002). 
En este estudio se pretende conocer el nivel de desarrollo neuropsicológico de niños en edad preescolar 
para conocer las vías de desarrollo de esta población. 
Plan analítico 
CAPÍTULO I: DEFICIENCIA AUDITIVA 
1.1 Generalidades 
1.2Anatomofisiología del sistema auditivo 
1.3Clasificación de las deficiencias auditivas 
1.4Prótesis auditivas 
1.5 Desarrollo del lenguaje 
1.6 Relación del Lenguaje con la pérdida auditiva. 
1.7 Método Auditivo Oral  
CAPÍTULO II: NEUROPSICOLÓGIA INFANTIL 
2.1 Neuropsicología Infantil 
2.2 Desarrollo neuropsicológico 
2.3 Desarrollo Cognitivo 
2.4 Escalas de madurez neuropsicológica infantil 
2.5 Significado neurofuncional de cada escala. 
2.6 Plasticidad neuronal infantil 
CAPÍTULO III: MADUREZ NEUROPSICOLÓGICA EN LOS NIÑOS DE 4 AÑOS 
CAPÍTULO IV: ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
4.1Marco contextual 
4.2 Exposición y análisis de resultados 
4.3 Prueba de hipótesis 
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4.4 Discusión 
CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
BIBLIOGRAFÍA 
ANEXOS 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 
Los niños con deficiencia auditiva moderada tienen un perfil de desarrollo Neuropsicológico 
significativamente menor en relación a un grupo con audición normal.  
VARIABLES  
Variable Independiente:  
1. Nivel de Madurez Neuropsicológica 
Variable Dependiente:  
1. Deficiencia auditiva 
 
 
 
 
 
 
1) Benedet Ma. Jesús (2002) Fundamento teórico y metodológico de la 
neuropsicología cognitiva. Madrid: Grafo S.A; 2002. 1ra Ed. 
2) Clark Morag. Una nueva forma de vida para el niño sordo. INNFA, Colección 
discapacidades. Quito: Gráficas y Encuadernación Zúñiga; 1992 
3) Portellano José (2005). Introducción a la Neuropsicología. Madrid: Mc Graw Hill. 
4) Portellano José, Mateos R, Martínez R, Tapia A, Granados M (2006). 
Cuestionario de la Madurez Neuropsicológica Infantil. “CUMANIN” TEA Ed. 
S.A. 3ra Ed.  
5) Tirapu Javier, Ríos Marcos, Maestú Fernando (2008). Manual de 
Neuropsicología. Barcelona, España: VIGUERA. 
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DEFINICIÓN Y OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
Nombre de la 
Variable 
Definición Conceptual  Indicadores 
 
Medidas 
 
Instrumentos 
 
 
Variable 
Independiente 
MADUREZ 
NEUROPSIC
OLÓGICA: 
 
“La madurez 
neuropsicológica se define 
como el nivel de 
organización y desarrollo 
madurativo que permite el 
desenvolvimiento de 
funciones cognitivas y 
conductuales de acuerdo a la 
edad cronológica del sujeto” 
(Portellano J. 2006) 
 
Psicomotricida
d 
Lenguaje 
articulatorio 
Lenguaje 
expresivo 
Lenguaje 
comprensivo 
Estructuración 
espacial 
Visopercepció
n 
Memoria 
icónica 
Ritmo 
 
 
Nivel de 
desarrollo
: 
Superior 
Normal 
Inferior 
 
Cuestionario de 
Madurez 
Neuropsicológica 
CUMANIN. Los 
valores del 
coeficiente de 
Cronbach obtenido 
por los autores 
fluctuaron entre 
0.71 y 0.92. 
 
Variable 
Dependiente: 
DEFICIENCI
A 
AUDITIVA: 
 “La pérdida de audición en 
algún grado, que altera la 
capacidad para la recepción, 
discriminación, asociación y 
comprensión de los sonidos 
tanto del medio ambiente 
como los sonidos que 
componen un código 
lingüístico de tipo auditivo-
vocal como el idioma 
castellano” (Ramírez P, 
Velásquez R y Quiñonez E, 
2003). 
 
 
Moderada 
 
40 a 70 
dB 
 
Audiómetro 
TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
Tipo de estudio 
Se realizará un estudio no experimental, descriptivo transversal. 
METODOLOGÍA 
Unidad de análisis 
Niños y niñas con deficiencia auditiva Moderada que asistan al programa de habilitación 
lingüística y niños y niñas con audición normal de 4 años que asistan al Centro Auditivo Oral de 
Conocoto a nivel pre kínder durante el año lectivo 2012-2013. Se aplicará el cuestionario de Madurez 
Neuropsicológica Infantil CUMANIN a los pacientes que cumplan con los siguientes criterios: 
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Criterios de inclusión: 
 Niños y niñas que fueron diagnosticados con Deficiencia auditiva moderada de entre 4 a 4 años 
11 meses en el Centro Auditivo Oral de Conocoto. 
 Niños y niñas con Deficiencia Auditiva moderada usuarios de prótesis auditivas de por lo 
menos un año de uso. 
 Niños y niñas que hayan permanecido por lo menos un año en el programa de Asesoría a 
padres del Centro Auditivo Oral de Conocoto.  
 Niños y niñas con audición normal que ingresen al Centro Educativo Auditivo Oral en el 
período comprendido del año lectivo 2012-2013. 
Criterios de exclusión: 
 Niños y niñas de los cuales los padres no firmen el consentimiento informado, para ingresar en 
el estudio, o que no fueran localizados. 
 Niños y niñas que tengan patologías asociadas. 
 Niños y niñas que no se encuentren dentro del rango de edad entre 4 años y 4 años 11 meses. 
Población 
30 niños y niñas de 4 años de edad con Deficiencia auditiva moderada y 30 niños y niñas con 
audición normal que asistan en forma regular al programa de refuerzo lingüístico y al pre-kínder del 
Centro Auditivo Oral de Conocoto. La población total constará de 60 niños y niñas. 
Métodos 
1) Método Científico inductivo-deductivo 
2) Método Científico  observacional 
3) Método clínico observacional 
Técnicas 
6) Evaluación neuropsicológica 
7) Observación 
8) Técnicas psicométricas 
9) Estudio documental 
10) Análisis estadísticos de resultados 
Instrumentos 
7) Instructivo del Cuestionario de Madurez Neuropsicológica Infantil CUMANIN 
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8) Historias clínicas 
9) Formatos de recolección de datos 
Plan de análisis 
El análisis de los resultados se realizará a través de la estadística descriptiva: recolección de la 
información, tabulación de datos y cálculos estadísticos descriptivos básicos.  
Los resultados serán analizados y redactados. Se utilizará el programa SPSS v. 18, el mismo que 
permitirá crear la base de datos, comparación de datos y la prueba de hipótesis. 
3) Análisis descriptivo de los datos de acuerdo a la distribución de los sujetos por puntajes en el 
Cuestionario de Madurez Neuropsicológica CUMANIN. 
4) Análisis comparativo de los casos de acuerdo al desempeño de los niños por puntajes en las 
escalas verbales y no verbales y en función del género. 
Análisis descriptivo: 
11) Desarrollo verbal. Lenguaje articulatorio 
12) Desarrollo verbal. Lenguaje expresivo 
13) Desarrollo verbal. Lenguaje comprensivo 
14) Síntesis de Desarrollo Verbal 
15) Desarrollo No verbal. Psicomotricidad 
16) Desarrollo No  verbal. Estructuración espacial 
17) Desarrollo No verbal. Visopercepción 
18) Desarrollo No verbal. Ritmo 
19) Síntesis de Desarrollo No Verbal 
Análisis comparativo: 
5) Comparación del rendimiento total y de escalas verbales y no verbales del Cuestionario de 
Madurez Neuropsicológica Infantil CUMANIN entre el grupo control y el grupo de estudio. 
6) Comparación del rendimiento total y de escalas verbales y no verbales del Cuestionario de 
Madurez Neuropsicológica Infantil CUMANIN entre el grupo control y el grupo de estudio en 
función al género. 
Recolección y procesamiento de la información 
Los datos se recogerán en un formato de recolección de datos elaborado para el efecto. 
92 
 
12) Petición escrita y formal dirigida al Director del establecimiento Centro de Educación Auditivo 
Oral para poder evaluar a los niños y niñas de entre 4 y 4 años 11 meses que ingresaron al 
nivel pre kínder en el año lectivo 2012-2013. 
13) Petición escrita y formal dirigida al Coordinador del Centro Auditivo Oral de Conocoto para 
poder evaluar a los niños y niñas diagnosticados con Deficiencia Auditiva moderada de entre 4 
y 4 años 11 meses. 
14) Se hará firmar el consentimiento informado a los padres de los niños y niñas que desean 
participar en el estudio. 
15) Se seleccionará a los niños y niñas del establecimiento del nivel pre kínder con audición 
normal de entre 4 y 4 años 11 meses y se aplicarán las pruebas respectivas. 
16) Se seleccionarán a los niños y niñas que tengan diagnóstico de Deficiencia Auditiva moderada 
que asisten al Centro Auditivo Oral de Conocoto y se aplicarán las pruebas. 
17) Se realizará el plan de tabulación y análisis de los datos obtenidos con el cuestionario de 
Madurez Neuropsicológica Infantil. 
18) Se realizará la comprobación de la hipótesis. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
ACTIVIDADES DICIEMBRE 
2012 
ENERO 2013  FEBRERO 
2013 
MARZO  2013 ABRIL 2013 
Semanas  Semanas   Semanas  Semanas  Semanas  
 2 3 4 1 2 3 4 5 1 2 3 4 1 2 3 4 5 1 2 3 4 
 
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
                      
 
ELABORACIÓN APROBACIÓN 
PROYECTO INVESTIGACIÓN 
                      
 
ELABORACIÓN DEL MARCO 
TEÓRICO 
                      
 
LEVANTAMIENTO DE LA 
INFORMACIÓN 
                      
 
ELABORACIÓN DEL 
PROCESAMIENTO 
ESTADÍSTICO 
                      
 
PRESENTACIÓN INFORME 
FINAL 
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PRESUPUESTO 
 
Recursos Humanos: 
Investigadora:                    Lcda. María Fernanda Torres Saravia 
Tutor: Magíster José Antonio Calderón 
Participantes: Niños y niñas  
Padres 
Recursos Materiales:  
Materiales de oficina $      50 
Copia, anillados y empastados $    200 
Hojas del test CUMANIN y hojas de registro 
de la información 
$    100 
Equipo de computación $    400 
Movilización $    200 
Bibliografía   $    300 
Imprevistos $    100 
TOTAL: $  1.350 
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Anexo B. Instrumentos 
ANEXO B 
FICHA DE EVALUACIÓN 
 
Audición normal        Deficiencia Auditiva 
 
                                                                                                                   Caso N°……… 
I. IDENTIFICACIÓN 
 
Nombre:………………………………… 
 
 Sexo  F          M 
 
Fecha de nacimiento:   ……../……../…….     Edad:……. 
 
Dirección:……………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
II. EVALUACIÓN: 
 
SCRENING AUDITIVO 
 
 
Fecha evaluación: …../…../….. Evaluador: ……………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO C 
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CUESTIONARIO DE LA MADUREZ NEUROPSICOLOGICACUMANIN 
Portellano Mateos & Martínez (2000) 
 
Nombre:………………………………………… 
Fecha de nacimiento:………………………….   Edad:…………………………. 
Fecha de valoración:…………………………… 
ESCALAS PRINCIPALES 
1.- Psicomotricidad 
Tareas Puntuación Miembro usado 
1 A la pata coja 0 1 (P1) D I 
2 Tocar la nariz con el dedo 0 1 (M1) D I 
3 Estimulación de los dedos (mano y secuencia)      
3.1 Derecha 1-corazon 2-anular 0 1 
3.2 izquierda 1-pulgar 2-anular 0 1 
3.3 Derecha 1-menique 2-
corazon 
3 
pulgar 
0 1 
3.4 Izquierda 1-pulgar 2-
corazon 
3 
meniqu
e 
0 1 
 Derecha 1-indice 2-
anular 
3 
pulgar 
0 1 
4 Andar en equilibrio 0 1 (P2) D I 
5 Saltar con los pies juntos 0 1 
6 En cuclillas con los brazos en cruz 0 1 
7 Tocar con el pulgar todos los dedos de la mano 0 1 (M2) D I 
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2.- Lenguaje Articulatorio 
PUNTUACIÓN 
1 Rosa 0 1 
2 Espada 0 1 
3 Escalera 0 1 
4 Almeja 0 1 
5 Pardo 0 1 
6 Ermita 0 1 
7 Prudente 0 1 
8 Cromo 0 1 
9 Gracioso 0 1 
10 Transparente 0 1 
11 Dragón 0 1 
12 Esterilidad 0 1 
13 Influencia 0 1 
14 Pradera 0 1 
15 Entrada 0 1 
PD  
 
3.- Lenguaje Expresivo 
Redacción del elemento Respuesta  Puntuación  
1 En la frutería venden peras 
verdes 
 0 1 
2 El sol sale por detrás de la 
montana 
 0 1 
3 La estufa da mucho calor en el 
invierno 
 0 1 
4 El jardinero planta rosas blancas 
y amarillas 
 0 1 
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4.- Lenguaje Comprensivo 
Elemento Respuesta Puntuación 
1 Como se llamaba la niña? Raquel 0 1 
2 Cando fue el circo? El domingo 0 1 
3 Donde estaba el circo? En la plaza 0 1 
4 Que levaba el domador? Una capa 0 1 
5 Como eran los payasos? Divertidos 0 1 
6 Que le paso a un trapecista? Se cayo 0 1 
7 Que le compro su papa? Palomitas 0 1 
8 Donde fue al terminar la función? A la casa de sus abuelos 0 1 
9 Que fue lo que mas le gustó? Las focas 0 1 
 
5.- Estructuración Espacial 
 Redacción del elemento Puntuación 
1 Pon el lápiz debajo de la mesa 0 1 
2 Pon el lápiz encima del papel 0 1 
3 Ponte delante de mi 0 1 
4 Ponte detrás de mi 0 1 
5 Levanta la mano derecha 0 1 
6 Levanta la pierna izquierda 0 1 
7 Con la mano derecha, tócate la oreja derecha 0 1 
8 Con la mano izquierda, tapate el ojo izquierdo 0 1 
9 Con la mano derecha, tócate la perna izquierda 0 1 
10 Con la mano izquierda, tócate la oreja derecha 0 1 
11 Con tu mano derecha , tócame mi ojo izquierdo 0 1 
12 Un cuadrado a la derecha 0 1 
Dos cuadrados hacia arriba 0 1 
Dos cuadrados hacia la izquierda 0 1 
Un cuadrado hacia abajo 0 1 
Mano usada en la tarea 12 (m3) D I PD   
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6.- Visopercepción                                     7.- Memoria Icónica 
  
 
  
 
 
 
Mano usada (M4) 
 
 
 
 
 
 
 
Figura  Puntuación 
1 0 1 
2 0 1 
3 0 1 
4 0 1 
5 0 1 
6 0 1 
7 0 1 
8 0 1 
9 0 1 
10 0 1 
11 0 1 
12 0 1 
13 0 1 
14 0 1 
15 0 1 
PD 
Figura Puntuación 
1 Luna  0 1 
2 Globos  0 1 
3 Televisión 0 1 
4 Lapicero 0 1 
5 Bebe 0 1 
6 Paraguas 0 1 
7 Balón 0 1 
8 Bicicleta 0 1 
9 Casa 0 1 
10 Perro 0 1 
PD 
 
D I 
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8.- Ritmo 
Elemento  Puntuación  
1 0 - - 0 - - 0 - - 0 0 1 
2 00 - - 00 - - 00 0 1 
3 0 - - 00 - - 0- - 00 0 1 
4 0 - - 0 - - 0 - - 00 0 1 
5 00 - - 0 - - 0 - - 00 0 1 
6 00 - - 0 - - 000 0 1 
7 0 0 0 - - 0 - -0 - - 00 0 1 
PD 
 
Mano usada (M5) 
D I 
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Anexo C. Autorización 
 
AUTORIZACIÓN INDIVIDUAL PARA LA INVESTIGACIÓN Y APLICACIÓN DE 
PRUEBAS A NIÑOS Y NIÑAS CON DEFICENCIA AUDITIVA MODERADA 
Yo……………………………………………………………, con cédula de identidad Nº 
…………………….., autorizo a la Lcda. María Fernanda Torres Saravia para que utilice mis datos 
consignados en la historia clínica y las fichas de ingreso, además a que realice las evaluaciones 
correspondientes con el propósito de ejecutar el trabajo de investigación “Estudio Comparativo del 
Nivel de Desarrollo Neuropsicológico en niños y niñas con Deficiencia Auditiva Moderada y niños y 
niñas con audición normal de 4 años” 
Se me ha informado acerca del propósito de la investigación y los procedimientos que se utilizarán en 
la misma, que mi hijo o hija ha sido seleccionado por estar dentro del grupo de de niños con 
diagnóstico de Deficiencia Auditiva Moderada que asisten al Centro de Auditivo Oral de Conocoto, 
que toda la información que se obtenga en esta investigación será utilizada con absoluta 
confidencialidad, que al finalizar el trabajo se nos harán conocer los resultados y los beneficios que 
encuentren de esta investigación y que puedo negarme a participar o retirarme de este estudio el 
momento que yo considere adecuado, sin que esto pueda repercutir de manera alguna sobre la atención 
que recibe mi hijo(a) en el Centro Auditivo Oral de Conocoto: 
Cualquier pregunta respecto a esta investigación la podré realizar a la Lcda. María Fernanda Torres 
Saravia, en forma personal o a los teléfonos 2636310 o 0997515531. 
Quito,…..de………………………….del 2012 
_________________________                                            _______________________ 
     Firma del Participante                                                            Firma del investigador 
     CI:                                                                                          CI: 1713302659 
___________________________ 
Firma Testigo 
                                                                  CI: 
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Anexo D. Glosario 
Auxiliares auditivos.- son ayudas técnicas que aunque no son soluciones definitivas para eliminar la 
deficiencia auditiva pueden mejorar o corregir la audición de los deficientes auditivos, por medio de 
adaptaciones concretas y apropiadas a sus capacidades de percepción, es decir para cada tipo de 
pérdida auditiva y tolerancia (Barlet, 1995). 
Deficiencia auditiva.-  es la pérdida de audición en algún grado, que altera la capacidad para la 
recepción, discriminación, asociación y comprensión de los sonidos tanto del medio ambiente como los 
sonidos que compone un código lingüístico de tipo auditivo-vocal como el idioma castellano (Ramírez, 
Velásquez y Quiñónez, 2003). 
Enfoque Auditivo Oral.-  es un método moderno que ayuda a los niños con una deficiencia auditiva a 
utilizar su audición para aprender a hablar, a través de una información lingüística completa y 
presentada dentro de situaciones reales, de idéntica manera a la que lo hacen los padres oyentes con sus 
hijos oyentes. Se propone un lenguaje bien estructurado, que guarde todas las reglas gramaticales y que 
sea expresado con absoluta naturalidad. (Clark, 1992). 
Estructuración espacial.- El hemisferio derecho es especializado en el reconocimiento espacial. 
(Matute, Rosselli, Ardila y Ostrosky, 2007). 
Fonología.- Se refiere a la integración de los fonemas, que son las unidades mínimas de lenguaje que 
por sí solas no tienen significado. (Jiménez y López, 2003). 
Hipoacusia Conductiva.-  es la pérdida de audición en la que se evidencia la disminución de la 
transmisión mecánica del sonido debido a alteraciones que tienen lugar en el oído externo y medio, es 
decir lesiones que afectan conducto auditivo externo, membrana timpánica y cadena de huesecillos. 
(Santana, Torres, 2003). 
Hipoacusia Mixta.- es la pérdida de audición en las que hay un compromiso tanto del componente 
conductivo como del neurosensorial (Santana, Torres, 2003). 
Hipoacusia Neurosensorial.- es la pérdida de audición que se relaciona con daños a nivel del oído 
interno, es decir lesiones de las células ciliadas que se encuentran en el órgano de Corti y nervio 
auditivo VIII par craneal, que alteran o impiden la transformación de la señal y su conducción a las 
áreas temporales de la corteza cerebral. (Santana, Torres, 2003). 
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Lenguaje articulatorio.- Se refiere a la organización fonética del habla. El desarrollo fonológico es la 
integración de los fonemas, que son las unidades mínimas del lenguaje sin significado. (Alessandri, 
2005). 
Lenguaje comprensivo.- Se refiere a la cantidad de lenguaje que comprende el niño, el mensaje 
ingresa, se produce la decodificación y comprensión del mensaje y con lo cual se produce una 
respuesta. (Alessandri, 2005). 
Memoria.-  es la capacidad para elaborar, almacenar, recuperar y utilizar la información que ingresa a 
través de los sentidos. (Narbona J, 2001) 
Morfología.- estudia la estructura de las formas gramaticales. Se evalúan los conocimientos de flexión 
y formación de palabras (plurales, formas irregulares de sustantivos y verbos, etc.) y la sintaxis, es el 
orden que llevan las palabras dentro de una oración (Jiménez y López, 2003) 
Neuropsicología infantil.- también llamada neuropsicología del desarrollo tiene como principal 
objetivo el estudio de las relaciones entre el desarrollo del cerebro y el desarrollo de los procesos 
cognitivos y en general de la conducta desde el embarazo hasta el comienzo de la escolaridad 
obligatoria en torno a los 6 años. (Portellano, 2000). 
Pragmática.- Es el que permite al niño responder a su entorno de manera adaptada y los usos que 
puede tener el lenguaje. (Clark, 1992). 
Psicomotricidad-.- En neuropediatría, psicología evolutiva y psicopedagogía es clásico el término 
psicomotricidad para designar al conjunto de habilidades práxicas y gnósicas (Narbona, 2001).  
Ritmo.- El ritmo es la combinación de intervalos melódicos y armónicos en la rapidez del flujo sonoro 
y las variaciones de intensidad, los mismos que se repiten de manera regular, agrupada y alternada. 
(Herrera, E. 2001) 
Semántica.- corresponde a la evolución del significado de las palabras, es decir el vocabulario que se 
va interiorizando a través del aprendizaje. (Alessandri, 2005). 
Visopercepción.- la percepción es un paso intermedio en el procesamiento de información entre la 
sensación y la cognición. (Strauss y Lehtinen, 1974). 
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